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RESUMO

A Sindrome do Tunel do Carpo (STC) é uma neuropatia de compressao do nervo mediano
mais comum da extremidade superior. A sintomatologia é variada e sua apresentacao é
geralmente bilateral. E caracterizada por dor, formigamento e/ou sensacdo de dorméncia
na mao, punho e 3 primeiros dedos e tendendo a piorar durante a noite. Com a progressao
dos sintomas a dor e a dorméncia podem ser sentidas durante o dia de forma intermitente
ou desencadeadas por atividades didrias. Em muitos pacientes a dor se torna constante e
séo relatados edemas das maos, falta de destreza ao manusear objetos e a queda dos
objetos manipulados. Em estdgios avancados é possivel observar fraqueza devido a
atrofia da musculatura tenar. Em associa¢ao com os sintomas da mao, 45% dos individuos
com STC também relatam dor nas areas proximais da extremidade superior. Tais sintomas
podem ser evidéncias de danos nas raizes nervosas cervicais, que explicaria o quadro
sintomético ao longo do membro superior e cervical. Assim, o tratamento das lesGes por
compressdo deve ser direcionado a todos os pontos vulneraveis ao longo do nervo como:
punho, cotovelo e cervical. A eletroneuromiografia (ENMG) é um exame invasivo
considerado o padréo-ouro no diagnéstico de STC. No entanto, esse exame tem alta taxa
de falso-positivos. A dinamometria e a eletromiografia de superficie (EMG) sdo técnicas
ndo invasivas capazes de avaliar e mensurar a forca e a ativacdo eletromiogréfica e
fornecer informacGes objetivas Uteis para determinar padrdes normativos e indicadores
de lesdo. E, para uma avaliagdo mais direcionada das méos, foi desenvolvido o Brief ICF
Core Set for Hand Conditions (BCS-HC) que verifica os impactos da funcéo, atividade e
participacdo por meio dos conceitos da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF). Dessa forma, busca-se investigar se 0 uso de técnicas ndo
invasivas (EMG e dinamometria) sdo capazes de detectar alterages na musculatura de
médos com STC que possa sugerir sofrimento neural. Além disso, verificar se um
protocolo fisioterapéutico baseado em técnicas de estabilizagdo segmentar, mobilizacdo
cervical e neural é mais eficaz que exercicios terapéuticos classicos na redugdo dos
sintomas, evolucdo do estado funcional e alteracdo da atividade eletromiografica das
mé&os de mulheres com STC. Bem como verificar a aplicabilidade do BCS-HC por meio
da vinculagdo dos conceitos dos questionarios Patient rated wrist evaluation (PRWE) e
Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) e determinar se existe associagdo entre 0s
conceitos da CIF e os questionarios para STC.

Palavras-chave: Sindrome do Tunel do Carpo. Eletromiografia de Superficie.

Dinamometria. Neuropatia do Nervo Mediano. For¢a da Mao. Forca de Pinga. CIF.



ABSTRACT

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is a most common compression neuropathy of the
median nerve of the upper extremity. The symptoms are varied and their presentation is
usually bilateral. It is characterized by pain, tingling and / or feeling of numbness in the
hand, wrist and first 3 fingers and tending to get worse at night. With the progression of
symptoms, pain and numbness may be felt during the day intermittently or triggered by
daily activities. In many patients the pain becomes constant and edema of the hands, lack
of dexterity in handling objects and falling objects are reported. In advanced stages it is
possible to observe weakness due to atrophy of the tenar musculature. In association with
hand symptoms, 45% of individuals with CTS also report pain in the proximal areas of
the upper extremity. Such symptoms may be evidence of damage to the cervical nerve
roots, which would explain the symptomatic picture along the upper and cervical limbs.
Thus, the treatment of compression injuries should be directed to all vulnerable points
along the nerve, such as: wrist, elbow and cervical. Electroneuromyography (ENMG) is
an invasive exam considered the gold standard in the diagnosis of CTS. However, this
test has a high rate of false positives. Dynamometry and surface electromyography
(EMG) are non-invasive techniques capable of evaluating and measuring
electromyographic strength and activation and providing objective information useful for
determining normative patterns and injury indicators. And, for a more targeted evaluation
of the hands, the ICF Core Set for Hand Conditions Brief (BCS-HC) was developed,
which verifies the impacts of function, activity and participation through the concepts of
the International Classification of Functionality, Disability and Health (CIF ). Thus, we
seek to investigate whether the use of non-invasive techniques (EMG and dynamometry)
are able to detect changes in the hand muscles with CTS that may suggest neural distress.
In addition, to verify whether a physiotherapy protocol based on segmental stabilization
techniques, cervical and neural mobilization is more effective than classical therapeutic
exercises in reducing symptoms, evolution of the functional state and alteration of the
electromyographic activity of the hands of women with CTS. As well as verifying the
applicability of BCS-HC by linking the concepts of the Patient rated wrist evaluation
(PRWE) and Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) and determining whether
there is an association between the ICF concepts and the STC questionnaires.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome. Surface Electromyography. Dynamometer. Median

Nerve Neuropathy. Hand Strength; Pinch Strength; ICF core set for hand conditions;
International Classification of Functioning, Disability and Health;
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1. APRESENTACAO

Essa dissertacdo foi desenvolvida com o Grupo de Estudo e Pesquisa em
Reabilitacdo da Mao e do Membro Superior, e esta relacionada ao subprojeto Abordagem
interdisciplinar no tratamento da sindrome do tanel do carpo: interface entre 0 membro
superior e a coluna vertebral, do Programa de Pds-graduacdo Strictu Sensu, nivel
mestrado da Universidade Federal do Triangulo Mineiro/UFTM e Universidade Federal
de Uberlandia/UFU, sob a responsabilidade da Profa. Dra. Luciane Fernanda Rodrigues
Martinho Fernandes. As coletas foram realizadas no do Laboratorio de Biomecénica e
Controle Motor (LABCOM) do departamento de Fisioterapia Aplicada da UFTM.

Serdo apresentados trés artigos. O Artigo 1 tem como objetivos: 1) verificar se 0s
musculos da mdo de mulheres com Sindrome do Tunel do Carpo apresentam maior
atividade eletromiogréfica que os musculos das médos de mulheres ndo sintomaticas. 2)
Quantificar o déficit de forca das maos de mulheres com STC comparadas as maos do
grupo controle sem sintomas. 3) Verificar se existe relacdo entre a forca de preensdo
palmar e pinca polpa-polpa e a ativagdo muscular nas maos sintomaticas. O Artigo 2 tem
como objetivos verificar se um protocolo fisioterapéutico baseado em técnicas de
estabilizacdo segmentar, mobilizacdo cervical e neural é mais eficaz que exercicios
terapéuticos classicos na redugdo de sintomas, evolugdo do estado funcional e alteracéo
da atividade eletromiografica das médos de mulheres com Sindrome do Tdnel do Carpo.
O Artigo 3 tem como objetivos verificar a aplicabilidade do Brief ICF Core Set for Hand
Conditions (BCS-HC) por meio da vinculacdo dos conceitos dos questionarios Patient
rated wrist evaluation (PRWE) e Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) e
determinar se existe associacao entre os indicadores da CIF e os questionarios funcionais

de membro superior.

Cabe ressaltar que o Artigo 1 foi submetido ao Periddico Clinical Biomechanics
como parte do requisito do Colegiado do programa para agendamento de defesa. Os

artigos 2 e 3 seguem em modelo de manuscrito para correcdes e posterior submissao.
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2. INTRODUCAO GERAL

A Sindrome do Tunel do Carpo (STC) é a mononeuropatia periférica mais comum do
membro superior (PHALEN, 1966), caracterizada por disturbios sensoriais e motores
locais (PADUA et al., 2016; WOLNY et al., 2017). Varios sintomas levam ao
comprometimento da capacidade funcional manual, como: fraqueza dos dedos,
diminuicdo da destreza manual fina, incapacidade de realizar o movimento de pin¢a e ndo
conseguir segurar objetos, deixando-os cair. E a longo prazo, a atrofia da musculatura
tenar com perda da abducdo do polegar e forca de oposicdo (STERNBACH, 1999).
Portanto, é importante pesquisar tratamentos eficazes e baratos para essa condicao
(BRININGER et al., 2007).

H& um consenso entre os estudiosos tradicionalistas e contemporaneos sobre o
diagnostico de STC ser realizado com base nos sintomas clinicos, no entanto o
diagnostico por meio do teste eletrodiagndstico ou Eletroneuromiografia (ENMG), ainda
é defendido. Este teste conhecido como o padrdo-ouro para confirmacdo diagndstica de
STC (SUCHER; SCHREIBER, 2014). Sabe-se que, por se tratar de um exame invasivo,
ha relato de desconforto dos pacientes (AMERICAN ASSOCIATION OF
ELECTRODIAGNOSTIC MEDICINE, 1992) e esse exame vem sendo considerado um
mal desnecessario devido a alta taxa de falso-positivo (SONOO et al., 2018).

Dessa forma, € importante que a STC seja avaliada com medidas de resultado
centrada no paciente afim de quantificar sintomas e incapacidade, bem como a
funcionalidade (STEVENS et al., 1999). O uso de questionarios funcionais como o The
Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE) e o Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ)
vém sendo frequente como medida de resultado (BERNSTEIN et al., 2019). A avaliacao
por meio da eletromiografia de superficie em membros acometidos com a STC é uma
importante investigacao da ativacdo muscular na producédo de forca (NODA et al., 2016),
principalmente por se tratar de um monitoramento objetivas, preventivo e ndo invasivo,
aumentando assim as chances de detec¢éo precoce da patologia (RAINOLDI; GAZZONI;
CASALE, 2008).

Por isso, conhecendo as disfuncdes geradas pela sindrome, bem como as lacunas nos
métodos diagnosticos e avaliativos, busca-se nesse estudo investigar se técnicas de
avaliacdo ndo invasivas podem ser capazes de evidenciar déficits de forca e ativacdo

muscular nas maos com STC, mesmo antes do surgimento da atrofia tenar. E, conhecendo
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0s aspectos causadores das disfuncdes da STC, verificar se um protocolo baseado em
técnicas de estabilizacdo segmentar, mobilizacdo neural e cervical € mais eficaz que
exercicios terapéuticos classicos para reducdo de sintomas, evolugdo funcional e alteragdo
da atividade eletromiografica em mulheres com STC. Busca-se ainda verificar se
questionarios funcionais comumente utilizados na avaliacdo da STC abrangem todos os
aspectos da Classificacdo Internacional de Funcionalidade e Incapacidade (CIF), bem
como se o Core Set Abreviado para as CondicBes das Maos é suficiente para uma

avaliacdo integral da STC.
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1. DEFINICAO

A Sindrome do Tunel do Carpo (STC) é uma neuropatia de compressdo do nervo
mediano no punho (PHALEN; GARDNER; LA LONDE, 1950). E considerado o
distarbio mais comum de compressdo nervosa da extremidade superior, com uma
incidéncia aproximada de 1 a 5 individuos na populacdo geral (ATROSHI, 1999). As
mulheres compreendem entre 65% e 75% dos casos (PHALEN, 1966).

3.2. HISTORICO

George Phalen é o estudioso mais conhecido na popularizagcdo da sindrome do
tunel do carpo devido a publicacGes na década de 1950. A partir de seus estudos foi
possivel relacionar a STC ao aumento da pressao no tunel do carpo o que resulta na
compressdo do nervo mediano no punho. Essa relacdo valida sua experiéncia clinica em
cirurgias onde, apos a descompressao havia retorno da fungdo nervosa. Data-se também
desde periodo a utilizacao de tratamento conservador como Ortese e inje¢fes de corticoide
(PHALEN; GARDNER; LA LONDE, 1950).

Outro marco relevante foi a descoberta e utilizacdo dos testes provocativos
sensoriais de Tinel e Phalen. O teste de Tinel se refere a uma manobra provocativa por
meio da percussdo do nervo mediano na prega distal do punho (PIETRZAK;
GRZYBOWSKI; KACZMARCZYK, 2016). O teste de Phalen é conhecido como marco
diagnostico da STC por ter como resposta 0 aumento da parestesia e dorméncia dos dedos

ao flexionar o punho por um periodo de sessenta segundos (PHALEN, 1966).

Em 1991, Durkan propbs um novo teste diagndstico no qual o examinador aplica,
com os polegares, uma pressédo direta na regido do carpo por 30 segundos produzindo
rapidamente os sintomas comuns da STC ao longo do trajeto do nervo mediano
(DURKAN, 1991).

3.3. EPIDEMIOLOGIA

Apesar de a STC ser a neuropatia mais comum do membro superior e de a sua
cirurgia ser realizada habitualmente, trata-se de patologia com poucos dados
epidemioldgicos no Brasil e em outros paises. Em um estudo realizado no Brasil, no
periodo de janeiro de 2008 a julho de 2016, foram realizadas, 82.123 internacGes para

cirurgia de tratamento da STC, no SUS. Desse total, 14,18% foram realizadas em 2014,
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ano com o maior numero de procedimentos. Em todos 0s anos, a regido Sudeste
apresentou as maiores taxas, enquanto a Norte permaneceu com as menores
(MAGALHAES et al., 2019).

Nesse mesmo periodo foi investido um total R$ 29.463.148,80 para a realizacao
do procedimento. Sendo a regido Sudeste responsavel pelo maior gasto, chegando a R$
2.453.460,40, em 2014, o equivalente a aproximadamente 49,5% do gasto nacional
naquele ano (MAGALHAES et al., 2019).

3.4. ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA

No punho, os 0ssos do carpo estdo dispostos de modo a formar a base e os lados
de um canal em forma de arco. O retinaculo flexor, ou ligamento carpal transverso, € um
canal osteofibroso em forma de “U” que une as eminéncias medial e lateral desse arco
6sseo, formando o teto palmar de uma abertura estreita e bastante inel&stica denominada
tinel do carpo (GILLIG; WHITE; RACHEL, 2016; MARTINS; SIQUEIRA, 2017). Este
tunel é atravessado por 10 estruturas, nove tend@es (quatro tenddes do musculo flexor
superficial dos dedos, os quatro tenddes flexores profundos dos dedos e o tendao do flexor
longo do polegar) e o nervo mediano (GILLIG; WHITE; RACHEL, 2016).

O nervo mediano ¢é formado pelos fasciculos medial e lateral do plexo braquial e,
ao atingir o cotovelo, inerva os muasculos pronador redondo, palmar longo, flexor radial
do carpo e flexor superficial dos dedos. A sensibilidade é fornecida aos dedos polegar,
indicador, médio e face radial do quarto dedo, a musculatura tenar e aos lumbricais dos
dedos indicador e médio. O nervo motor é referido como o ramo tenar do nervo mediano
inerva os musculos da eminéncia tenar e o efeito de compressdo nesse ramo terminal que
resulta nos sintomas da STC (WANG, 2018).

A func&o dos nervos periféricos, como o nervo mediano, é transmitir os impulsos
elétricos da periferia para a medula vertebral e da medula vertebral para a periferia. Cada
nervo é composto por centenas ou milhares de ax6nios, e estes sdo envolvidos pelas
células de Schwann para formas as fibras nervosas mielinizadas. As fibras nervosas,
mielinizadas ou ndo, sdo agrupadas em feixes, chamadas fasciculos, e circundadas por
uma membrana perineural. Essa membrana é formada por tecido conjuntivo de espessura
variavel, podendo estar aumentada em nervos superficiais como resposta a cargas
repetidas (SUNDERLAND, 1978).
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O transporte axonal das necessidades energéticas para a propagacao de impulsos
sdo fornecidas por um sistema microvascular que se divide em varios ramos, ao longo das
camadas do nervo. Essa distribuicdo permite o deslizamento normal do nervo durante o
movimento. Devido a esse mecanismo ndo ha vasos linfaticos para drenar o espaco
endoneural. Portanto, em caso de edema a pressdo no fasciculo pode aumentar e interferir
rapidamente na microcirculacdo endoneural (LUNDBORG; DAHLIN, 1996).

A pressdo normal do tunel, com o punho em posicdo neutra e em repouso, € de
aproximadamente 2,5 mmHg, aumentando durante os movimentos de flex&o e extenséo
do punho em até 5 mmHg em individuos normais (GILLIG; WHITE; RACHEL, 2016;
WANG, 2018). Flutuagdes pressoricas de baixo nivel, como 20 mmHg séo capazes de
prejudicar o fluxo microvascular intraneural e, pressdes acima de 30 mmHg podem
prejudicar o transporte axonal e levar a formacao de edema endoneural que pode persistir

em até 24 horas ap6s a compressao (REMPEL et al., 1999).

Lim e colaboradores publicaram em 2004 um estudo experimental que verificava
as alteracOes de laténcia de nervos periféricos quando expostas a diferentes pressdes por
determinados periodos de tempo. Entre 0s principais achados para 0 nervo mediano estao:
a reducdo da amplitude do potencial quando foi aplicada uma pressdo de 20 mmHg para
1.5 horas, e reducéo de 46% do nivel basal em uma pressdo de 30 mmHg. A aplicacéo de
50 mmHg para 1,5 horas levaram a um bloqueio de condugéo completo. Este blogueio de
conducdo completo foi observado a uma pressédo de 100 mmHg durante 45 minutos e
pressdao de 150 mmHg durante 25 minutos, respectivamente (LIM et al., 2004). Outro
estudo experimental, publicado em 1990, mostra que no periodo de 1-2 semanas apos a
compressdo foi possivel estimar anormalidades nos seguimentos distais como a
degeneracédo axonal (DYCK et al., 1990).

3.5. FATORES DE RISCO

Muitos estudos associam a sindrome do tunel do carpo as condi¢cbes médicas
preexistentes (KARPITSKAYA; NOVAK; MACKINNON, 2002; SHIRI, 2014), fatores
biomecanicos individuais (ARSLAN et al., 2017; SHIRI, 2015; THIESE et al., 2017),
fatores de risco (NORDSTROM et al., 1997; ZAMBELIS; TSIVGOULIS;
KARANDREAS, 2010), variaveis demograficas (SHIRI et al., 2015) e medidas
antropométricas. Grande parte dos diagnosticos da STC sdo consideradas de caréater
idiopéatico de forma frequentemente bilateral. (UPTON; MCCOMAS, 1973)
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Os fatores de risco com maior nivel de evidéncia cientifica foram discutidos em
recente Guideline (ERICKSON et al., 2019), entre eles estdo: obesidade, idade e sexo
feminino, diabetes mellitus, artrite reumatoide, fatores de risco cardiovasculares,
hipotireoidismo, alteracBes antropométricas, altura, uso de alcool, tabaco, nivel de
atividade fisica, uso de contraceptivos orais e estrogénio e fatores associado a saude da
mulheres (histerectomia, menopausa), além dos fatores extrinsecos como fatores de risco

ocupacionais ( posi¢do do punho, uso do computador) e os fatores biopsicossociais.

Autores sugerem que a obesidade seja capaz de gerar compressdo do nervo
mediano devido ao aumento do tecido adiposo e / ou a pressdo hidrostatica no tdnel do
carpo (WERNER et al., 1994). Outros teorizam que alteracfes metabolicas ocorrem na
obesidade, causando edema endoneural e edema intrafascicular do nervo mediano
(GURCAY etal., 2012; SHIRI et al., 2015). A obesidade ¢ um componente da sindrome
metabolica que foi associada a lesdo nervosa, possivelmente por glicosilacdo extracelular

de proteinas, disfuncdo mitocondrial e / ou estresse oxidativo (WERNER et al., 1994).

A idade é relatada como fatore de risco devido as alteracBes fisiologicas
associadas ao envelhecimento que predispdem os individuos a STC, especificamente
anormalidades vasculares e diminuicdo do nimero de axdnios e velocidade de conducéo
associados a idade (ARSLAN et al., 2017).

Quanto ao sexo feminino, ndo ha razdo clara para um potencial maior incidéncia
de STC em mulheres. Um mecanismo hormonal e frequentemente proposto, bem como a
menor area transversal do tanel do carpo em mulheres em comparacdo aos homens
(DEKEL et al., 1980; STEVENS et al., 1992). Outras hipéteses relacionadas ao sexo
feminino incluem relatos mais comuns de sintomas; menor forca que requer uma
porcentagem maior de contragdo voluntaria maxima para concluir as mesmas tarefas; e
menor estatura, levando a maiores desvios do punho necessarios nas estacdes de trabalho
(ERICKSON et al., 2019).

O mecanismo pelo qual o diabetes mellitus pode influenciar o desenvolvimento
da STC ndo é completamente compreendido. Sabe-se que o aumento das citocinas
inflamatorias circulantes e do fator de crescimento endotelial vascular causados pela
glicosilacdo de produtos finais de proteinas no diabetes mellitus causa neuropatia
periférica. Esses mediadores podem sensibilizar o nervo mediano para alterag@es no tanel
do carpo (POURMEMARI; SHIRI, 2016; SOLOMON et al., 1999; VAN DK, 2003).
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O aumento da pressdo osmdtica decorrente do acumulo intracelular de sorbitol no
diabetes pode resultar em edema e degeneracdo (OKTAYOGLU, 2015).

A artrite reumatoide causa expansdo sinovial, a erosao articular e a frouxiddo
ligamentar. Essas alteracdes podem resultar em perda da altura do tunel do carpo e
aumento da presséo no nervo mediano (SAKTHISWARY; SINGH, 2017).

Fatores de risco cardiovascular comuns incluem hipercolesterolemia, hipertenséo,
triglicerideos altos, idade avangada, diabetes, obesidade e tabagismo. A
hipercolesterolemia tem sido associada a fatores de crescimento reguladores responsaveis
pela fibrogénese em varios 6rgdos e nervos periféricos. Nakamichi e Tachibana
(NAKAMICHI; TACHIBANA, 2005) levantam a hipétese de que isso pode aumentar o
tecido conjuntivo dentro do nervo mediano, levando ao aumento do risco de STC. O
mecanismo pelo qual outros fatores de risco cardiovascular (hipertensdo, triglicerideos

elevados, etc.) podem levar a STC néo foi descrito.

O hipotireoidismo é um grupo de doencas enddcrinas causadas por alteracdes na
sintese, secrecdo ou efeito bioldgico do hormonio tireoidiano (GUAN et al., 2018).
Quando o horménio € secretado em sua normalidade ele pode ser responsavel por reduzir
as alteragdes de deposicdo maxidematosa e espessamento do liquido sinovial no nervo
mediano, o que poderia levar a lesdo do mesmo (GOLDING, 1970; KRUPSKY et al.,
1987). Estudo publicado em 2018, mostra que a incidéncia de hipotireoidismo é um fator
de risco paraa STC (GUAN et al., 2018).

Os fatores de risco antropométricos correlatos & STC estdo o indice de Massa
Corporal (IMC) que esté diretamente ligado ao sobrepeso e a obesidade, fatores de risco
bem estabelecido para a STC, embora 0 mecanismo pelo qual massa corporal aumenta
esse risco € desconhecido (SHIRI, 2015); E as medidas antropométricas do punho e das
méaos, chamada de Relagcdo do Punho, ou a relacéo entre a profundidade do punho e a
largura distal punho, sendo essa um preditor de CTS declarado em estudo de meta-anélise
em 2015 (SHIRI, 2015).

A correlacdo entre a espessura e largura do punho (indice de punho), caracteristica
pessoal, atribui um fator de risco para a compressao do nervo mediano, havendo uma
alteracdo da laténcia sensorial do nervo mediano ao passar pelo tinel (RADECKI, 1994).
O valor normal de referéncia do indice de punho é de 0,70, que corresponderia ao limite

critico em termos de formato de punho onde as laténcias distais do nervo mediano
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ultrapassariam o limite de normalidade (KOUYOUMDJIAN et al., 2000). Um indice de
punho de 0,65 corresponde a formato retangular, normalmente associado com estudos de
conducdo nervosa normais e indices de punho maior que 0,7 teriam uma maior espessura,
uma forma mais quadrada, conhecida como um punho quadrado, associado a estudos de
conducdo nervosa alterados (KAMOLZ et al., 2004). O perfil anatdmico do punho
quadrado e méo curta apresenta fatores associados com a STC bastante relatados na
literatura (CHIOTIS et al., 2013; KAMOLZ et al., 2004; SHIRI, 2015).
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4. APRESENTACAO CLINICA
4.1. SINTOMAS

A sintomatologia da STC é variada e sua apresentacdo é geralmente bilateral. E
caracterizada por dor, formigamento e / ou sensacdo de dorméncia na méo, punho e 3
primeiros dedos, as vezes se estendendo a outras regides e tendendo a piorar durante a
noite. Os sintomas podem surgir espontaneamente, no entanto os pacientes relatam piora
gradual ou padrdo recidivante-remitente ao longo de meses, anos ou mesmo décadas
(WANG, 2018).

O principal deles é a parestesia (formigamento ou adormecimento) definida como
a alteracdo inicial da sensibilidade, comumente relatada como sensagéo de “alfinetadas e
agulhadas” no trajeto do nervo mediano na mao, na maioria das vezes noturna e associada
a dor em queimacdo que pode perturbar o sono (KAROLCZAK et al., 2005; WANG,
2018).

Para tentativa alivio da parestesia, uma atitude bastante relatada pelos individuos
acometidos pela STC é realizar o ato de sacudir as maos, o chamado Sinal de Flick ou
Sinal da Sacudida. Este sinal foi validado como teste diagndstico no estudo de Pryse-
Phillips em 1984 (PRYSE-PHILLIPS, 1984).

Com a progresséo dos sintomas a dor e a dorméncia podem ser sentidas durante o
dia de forma intermitente ou desencadeadas por atividades diarias como dirigir e usar o
computador. Em muitos pacientes a dor se torna constante e sdo relatados edemas das
maos, falta de destreza ao manusear objetos e a queda dos objetos manipulados (WANG,
2018).

Em estagios avancados é possivel observar fraqueza devido a atrofia da
musculatura tenar (WANG, 2018). A atrofia visivel ou encolhimento dos musculos flexor
curto do polegar, oponente e abdutor curto do polegar sdo sinais de agravamento da
sindrome, sendo o Ultimo o mais envolvido nessa sindrome. Alguns pacientes relatam
fragueza e falta de jeito nos polegares mas so observam a atrofia quando mostrada a eles
(PHALEN, 1966).

Em associacdo com os sintomas da mao, 45% dos individuos com STC também
relatam dor nas areas proximais da extremidade superior (isto €, antebraco, cotovelo ou
ombro) (ZANETTE; MARANI; TAMBURIN, 2007). Tais sintomas podem ser
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evidéncias de danos nas raizes nervosas cervicais. A presenca de lesdo cervical explicaria
0 quadro sintomatico ao longo do membro superior e cervical, a desaceleragdo proximal
da condugdo do impulso nervoso e, inclusive da persisténcia sintomatica ap6s uma
aparente falha cirdrgica (UPTON; MCCOMAS, 1973).

A sindrome compressiva combina fendbmenos de compressdo e tensdo e estes
alteram o aporte axonal de nutrientes (CHAMMAS et al.,, 2014). Lundborg
(LUNDBORG, 2003) descreve em seu trabalho uma subdivisdo dos sintomas por

estagios, sendo:

Estagio precoce — sintomatologia intermitente unicamente noturna. Pode ser
explicada pelos seguintes mecanismos de aumento da pressdo intratunel durante o periodo
noturno: Alteracdo na redistribuicdo dos fluidos em posicdo supina; Auséncia de um
mecanismo de drenagem intersticial no tanel do carpo; Tendéncia a posicionar 0 punho
em flexdo e aumentar a pressdo intratinel e aumento da pressdo arterial na segunda
metade da noite. Os sintomas sdo corrigidos quando o punho é reposicionado e o0 ocorre
movimentos dos dedos permitindo a drenagem do edema. Apds o alivio da compresséo,

uma melhoria rapida dos sintomas ocorre.

Estagio intermediario — Os sintomas sdo noturnos e diurnos. As alteragdes
causadas na microcirculacdo neural sdo permanentes e ha presenca de edema intersticial
epineural e intrafascicular. Apés alivio da compressdao, uma melhoria rapida dos
sintomas, no entanto os déficits causados & bainha de mielina demanda de semanas a

meses e causa sintomas intermitentes e anomalias eletrofisiolGgicas persistentes.

Estagio avancado — Ha sintomas permanentes e, sobretudo, sinais de déficit
sensitivo ou motor devido a axoniotmese. Apds a liberacdo nervosa, a recuperagao

depende da regeneracdo nervosa, demanda varios meses e pode ser incompleta.

Devido a variacdo anatdmica os sintomas nem sempre seguem a distribuicéo
exata da inervacdo do mediano na mao, o que leva a relato de sintomas irradiados por
toda a mao, antebrago ou ombro. Sendo a dor um sintoma comum da STC, torna-se (til a
comparagao visual das maos afetadas e ndo afetadas a fim de determinar se as limitacdes

sensoriais podem estar ligadas a perda muscular (WANG, 2018).
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4.2. FUNCOES DAS MAOS COMPROMETIDAS PELA STC

No homem, o ombro e o0 braco sdo adaptados a for¢a. Quanto as outras partes do
braco, quanto mais distal a parte, mais ela é adaptada para funcdes complexas e delicadas
e menos forca. A mdo € projetada para agarrar e é capaz de realizar movimentos precisos,
além de possuir fungcdes de manipulacao e sensacgdo tatil (ALPENFELS, 1955; BARUT;
DEMIREL, 2012).

O polegar humano apresenta musculatura especializada capaz de realizar a
oposicao. Esse movimento proporciona maior facilidade tatil exploratoria, além de gerar
extensibilidade e flexibilidade a m&o. A principal fungdo da mao esta relacionada a
preensao, no entanto, a mao € um dos érgdos sensoriais primarios do homem. Para que
ocorra a experiéncia sensorial 0 movimento se torna indispensavel, pois mesmo as
sensacdes “imaginarias” do toque estdo localizadas nas pontas dos dedos. Ao invocar a
imagem do toque na imaginacdo, é impossivel ndo mover a mao. No momento em que
imaginamos nossas maos em repouso, a imagem se torna incerta ou desaparece
(ALPENFELS, 1955).

A mao humana é inteiramente dedicada a fun¢es de manipulacédo e sensacdo tatil
(BARUT; DEMIREL, 2012). Ela também é usado como uma ferramenta, como um
simbolo, em atividades artisticas e precisas (ALPENFELS, 1955). O tamanho da méo é
importante para sua funcdo e o conhecimento de suas dimensfes se faz necessario na
concepcdo do local de trabalho, vestuarios, dispositivos manuais e ferramentas (WHITE,
1980).

Algumas dessas funcbes podem estar restritas pela sindrome do tunel do carpo,
como: abotoar roupas, segurar um livro enquanto 1€, segurar um aparelho de telefone
(LEVINE et al., 1993) e atividades que exigem forca controlada nos dedos como
exercicios que envolvem a pinca (LI et al., 2015). Em caso de prejuizo das fungdes e
atividade de vida diria e disfungdo da preensao palmar e pinca lateral se torna necessario
retomar a forca da mao para que as func¢des sejam reestabelecidas (KRISCHAK et al.,
2009; VINJAMURI et al., 2006).

4.3. DIAGNOSTICO

A melhor ferramenta diagndstica ainda ndo foi definida e é motivo de grande

debate na literatura atualmente (URITS et al., 2019). Ha um consenso entre 0s estudiosos
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tradicionalistas e contemporaneos sobre o diagnostico ser realizado com base nos
sintomas clinicos, no entanto os tradicionalistas ainda defendem o diagndstico por meio
do teste eletrodiagndstico, Eletroneuromiografia (ENMG), também conhecido como
estudo de condugdo nervosa, sendo este teste conhecido como o padrdo-ouro para
confirmacdo diagndstica de STC (SUCHER; SCHREIBER, 2014).

Os testes provocativos, amplamente conhecidos, como Tinel, Phalen e Durkan ndo
sdo suficientes confiaveis para fechar o diagnostico e o ultrassom ja ndo é mais conhecido
como ferramenta diagnostica por especialistas. O estudo de conducdo nervosa avalia a
lesdo nervosa periférica (lesdo de mielina e ruptura ou mesmo morte axonal e perda de
células de Schwann) medindo o efeito da corrente elétrica (SUCHER; SCHREIBER,
2014). Estudo publicado em 2017, debate sobre a necessidade de submeter o paciente ao
teste eletrodiagndstico, considerado por eles um “mal desnecessario” por pouco ou

nenhum beneficio devido a grande quantidade de falso positivos (FOWLER, 2017).
4.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Quatro categorias principais dividem o diagnostico diferencial da STC, sendo
(SUCHER; SCHREIBER, 2014):

Cérebro: doenga desmielinizante ou insulto cerebral, incluindo tumor, lesdo ou

acidente vascular cerebral

Coluna cervical: lesdo medular (traumético ou presenga de tumor em raiz) e
doenca discal (espondilose, estenose ou radiculopatia). E comum que a STC seja
confundida com a radiculopatia cervical, no entanto elas podem ser diferenciadas em teste

eletrodiagnostico.

Musculoesquelético: Processos inflamatdrios (artropatias, tendinite, epicondilite
e sindrome compartimental). A sindrome de dor miofascial também deve ser considerada

para diagndstico diferencial.

Neuroldgico: Plexopatia braquial, infec¢des diversas que podem causar sintomas
de STC. Doengas do neur6nio motor, doengas desmielinizantes, neuropatia de
compressdo do nervo radial, polineuropatia e sindrome da dor regional complexa sdo mais

os diagndsticos mais envolvidos que podem provocar sintomas de STC.
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Assim, é possivel perceber que o diagnostico clinico é fundamental para
compressdo da causa e para a escolha do tratamento que alivie os sintomas (URITS et al.,
2019).

4.5. DUPLA COMPRESSAO

Algumas alteracdes encontradas em paciente com a STC ndo sdo facilmente
explicadas com base nos achados clinicos e eletrodiagnostico, que explicariam a patologia
apenas a nivel do punho. Entdo, uma hipétese fisiopatoldgica que vem sendo estudada a
fim de explicar os sintomas dolorosos no antebraco, cotovelo, parte superior do braco,
ombro e térax que podem estar associados a STC e a danos nas raizes nervosas cervicais,
pois 0s pacientes ndo apresentam melhora clinica da sensibilidade e de forca na
musculatura tenar ap6s a descompressdo cirtrgica (UPTON; MCCOMAS, 1973).

A presenga de uma lesdo ao longo do trajeto do nervo mediano ou
comprometimento das raizes cervicais explicaria o quadro sintomatico ao longo do
membro superior e cervical, a desaceleracdo proximal da conducdo do impulso nervoso
e, inclusive da persisténcia sintomatica apos uma aparente falha cirargica (UPTON;
MCCOMAS, 1973).

Essa hipdtese fisiopatoldgica € conhecida como: Sindrome do Esmagamento
Duplo ou Dupla Compresséo (DC). Tem como esséncia que a fungéo neural prejudicada
por esmagamento em um Unico local torna o nervo susceptivel a danos em outro local. A
teoria é explicada com base no comprometimento do fluxo axoplasméatico (UPTON;
MCCOMAS, 1973). Sabe-se que a integridade funcional do ax6nio depende do transporte
continuo de substancias troficas ao longo ao ax6nio que sdo capazes de protege-lo de
injurias (GUTH, 1968) e que baixos niveis de compressdo sdo capazes de gerar
denervacdo (DYCK et al., 1990).

Nestas circunstancias, quando ha compressdo do nervo em qualquer ponto ha uma
reducdo da velocidade de conducdo do fluxo axoplasmatico em todo trajeto do nervo, o
tornando susceptivel a denervacdo em outros pontos, COmo nas raizes nervosas cervicais.
Assim, se a hipdtese estiver correta o tratamento das lesGes por compressdo deve ser
direcionado a todos os pontos vulneraveis ao longo do nervo como: punho, cotovelo e
cervical para o nervo mediano (UPTON; MCCOMAS, 1973).
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5. TRATAMENTO

A primeira linha de manejo a ser considerada para a sindrome do ttnel do carpo é
0 tratamento conservador, a menos que 0 paciente apresente um quadro sensorial ou
déficit motor. Um tratamento conservador pode abranger uma ou todas as seguintes
técnicas. A terapia inicial mais comum, a imobilizacdo do punho por meio de uma tala
rigida que evita 0 movimento extremo, mantendo o punho em posi¢do neutra com o
objetivo de diminuir o edema e friccdo nervosa. O uso de outras técnicas associado a
imobilizacdo tem se mostrado promissores em estudo de caso (PIAZZINI et al., 2007;
URITS et al., 2019).

Como tratamento medicamentoso estd descrito na literatura o uso de diuréticos
orais com eficécia periférica para auxiliar no controle do edema, e também o consumo de
vitamina B6 que € conhecida como uma coenzima de funcdo neural que tem potencial
para agir em neuropatias ndo diagnosticada (PIAZZINI et al., 2007). Como forma de
alivio dos sintomas sdo prescritos os esteroides orais ou 0s anti-inflamatérios nédo
esteroides (AINES), no entanto estes ndo sdo capazes de tratar a STC subjacente
(PIAZZINI et al., 2007; URITS et al., 2019).

Alguns exercicios tém sido sugeridos para reduzir a pressdo e melhorar o retorno

venoso aumentando o deslizamento tend&o e do nervo mediano (URITS et al., 2019).

Para a melhora da fungdo neuromecénica do sistema nervoso periférico, foram
desenvolvidos um conjunto de técnicas chamadas Mobilizacdo Neural (MN), definida
como a capacidade das raizes e troncos nervosos periféricos se deslocarem relacdo as
estruturas anatdmicas circundantes (DWORNIK et al., 2009). A regeneracdo nervosa
periférica pode ser influenciada positivamente por meio da mobilizacdo neurodinamica
através dos seguintes mecanismos: Reducdo do edema; Normalizacdo de fluxo
axoplasmatico; Diminuicdo da mecanosensibilidade nervosa anormal, com consequente
reducdo de hiperalgesia e inflamacdo; Promocdo de mobilidade nervosa adequada,
reduzindo suscetibilidade ao trauma; Aumento da atividade neuronal e glial (Células de
Schwann) (SANTANA et al., 2015).

As manobras de deslizamento tendem a ser mais benéficas na fase aguda por
permitirem a drenagem nervosa e aumentar o fluxo axoplasmatico. Além disso, a
realizacdo dessas manobras impediria 0 aumento da pressao intraneural, reduzindo, por

conseguinte a isquemia e 0 bloqueio de conducdo (SANTANA et al., 2015). Como o
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edema intraneural é um fator importante na lesdo do nervo periférico (LUNDBORG;
DAHLIN, 1996) e o nervo inchado esta mais sujeito a lesdes compressivas (REMPEL et
al., 1999).

Em lesBes crbnicas, principalmente aquelas submetidas a tratamento cirdrgico
para liberacdo, h& presenca de fibrose intraneural que pode ser um limitador do
funcionamento normal do nervo (SAKURAI; MIYASAKA, 1986). Nesse caso, as
manobras de mobilizacdo neural tendem a aumentar gradualmente o comprimento do
corpo e dos internddios das células de Scwhann (SANTANA et al., 2015).

O aumento da mecanossensibilidade pode estar associado a disturbio de
movimento nos nervos periféricos (GREENING; DILLEY; LYNN, 2005). A MN
realizada antes da amplitude da dor poderia reduzir a mecanossensibilidade e a dor por

meio de movimentos ndo agressivos (SANTANA et al., 2015).

Em uma revisdo sistematica publicada em 2017 cinco dos seis estudos citados
indicam que h& uma excursdo nervosa longitudinal limitada e quatro estudos apontaram
limitacdo na excursdo transversal do nervo mediano (ELLIS et al., 2017). Portanto, o uso
das técnicas de mobilizacdo neural pode ser efetivo para o tratamento conservador da
STC, melhorando o quadro neurofisiolégico (WOLNY; LINEK, 2018).

No entanto, quando o tratamento conservador ndo é efetivo ou os individuos
apresentam quadro clinico com maior tempo de duracdo o tratamento cirdrgico podera
ser indicado. A cirurgia de liberacdo consiste na abertura do tdnel do carpo ou do local de
compressdo do nervo mediano, para a promocdo da descompressdo do nervo e
consequente remisséo da sintomatologia dolorosa. Todavia, este tipo de tratamento pode
resultar em complicacfes de dificil resolucdo como ndo remissdo da sintomatologia

dolorosa e formagéo de aderéncias cicatriciais (ARAUJO et al., 2013).
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6. ARTIGO 1

Titulo: Alteracdes do sinal eletromiografico de superficie e déficits de forga de mulheres

com sindrome do tinel do carpo

Autores: Amanda Santos Simdo; Andréa Licre Pessina Gasparini; Jéssyca Alves de

Andrade; Luciane Fernanda Rodrigues Martinho Fernandes

6.1. RESUMO
Introducéo: Pouco se sabe sobre a atividade muscular e sua relacdo com a forga nas maos
de mulheres com Sindrome do Tudnel do Carpo (STC). O objetivo deste estudo foi
verificar se 0s musculos das maos de mulheres com STC apresentam maior atividade
eletromiogréfica do que os musculos das médos de mulheres ndo sintomaticas; quantificar
o déficit de forca das maos de mulheres com STC em comparagdo com as maos do grupo
controle sem sintomas; e verificar se ha relacdo entre a forca de preensdo e polpa com a
polpa e a ativacdo muscular em maos sintomaticas.
Métodos: participaram 26 sujeitos (43 maos) diagnosticados com STC e 22 individuos
(44 maos) ndo sintomaticos. As atividades musculares do Extensor Ulnar do Carpo,
Extensor Radial Longo do Carpo, Extensor Radial Curto do Carpo, Flexor Ulnar do
Carpo, Flexor Superficial dos dedos e Abdutor Curto do Polegar foram medidas por
eletromiografia de superficie, enquanto os participantes realizaram coleta de forca
sustentada de 15 segundos de preensdo palmar e pinca polpa-polpa. Também foram
calculadas a avaliacdo dinamométrica (média de trés consecutivas) da preensao palmar e
pinca polpa-polpa.
Resultados: Houve apenas diferenca significativa entre as mulheres com STC e nédo
sintomaticas para a atividade eletromiografica do musculo abdutor curto do polegar. Para
o déficit de forca, os valores da forca das mdaos sintomaticas corresponderam a
aproximadamente 50% dos valores da forca das maos ndo sintomaticas. Nao houve
correlacéo entre forca e ativacédo eletromiografica.
Interpretacdo: Houve um aumento da atividade muscular para o Abdutor Curto do
Polegar em ambas as tarefas. Além disso, evidenciou-se déficit de forca nas maos
sintomaticas, porém ndo foi possivel estabelecer associacdo entre forca e atividade
muscular.
Key words: Surface Electromyography; Hand Strength; Pinch Strength; Carpal Tunnel

Syndrome;
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6.2. INTRODUCAO

O aprisionamento do nervo mediano esta relacionado a danos locais isquémicos
e mecanicos, que causam alteracdes transitorias da excitabilidade da membrana neural e
uma desaceleragcdo na velocidade de conducdo nervosa e a um possivel bloqueio da
conducdo. Tais alteragdes sd@o conhecidas por gerar decréscimo gradual da fungédo
contrdtil que reduz a capacidade muscular de gerar forca (ALLEN; LAMB;
WESTERBLAD, 2008). Individuos com disfuncdo na preensdo palmar e na pinca
apresentam prejuizo nas atividades de vida diaria, pois 0s masculos dessa regido possuem
capacidade sensorial — combinada com a agilidade — indispensével para a execugdo diaria
(HOOZEMANS; VAN DIEEN, 2005; VINJAMURI et al., 2006). O diagndstico da STC
¢ baseado na combinacgéo entre os sintomas e 0s achados do eletrodiagnoéstico (REMPEL
etal., 1998). A eletroneuromiografia (ENMG) ou eletrodiagnostico, € um exame invasivo
que avalia os parametros de conducdo nervosa (AMERICAN ASSOCIATION OF
ELECTRODIAGNOSTIC MEDICINE, 1992), e € considerado o padrdo-ouro no
diagnostico de STC (SUCHER; SCHREIBER, 2014). No entanto, esse exame esta
associado a queixa de desconforto das pacientes (AMERICAN ASSOCIATION OF
ELECTRODIAGNOSTIC MEDICINE, 1992) e alta taxa de falso positivo (SONOO et
al., 2018).

A eletromiografia de superficie (EMGs) é um método ndo invasivo para a
avaliacdo da atividade muscular esquelética que compreende o exame dos potenciais
elétricos dos mdasculos voluntarios(MERLETTI; PARKER, 2004; ROBINSON;
SNYDER-MACKLER, 2001) que permite avaliar o grau e a duracdo da atividade
muscular(SODERBERG; KNUTSON, 2000), a ocorréncia de fadiga(MACISAAC;
PARKER; SCOTT, 2001), a alteracdo da composicdo das Unidades Motoras
(UM)(HOGREL, 2003), assim como as estratégias neurais de recrutamento(STASHUK,
2001).

Sabe-se que as alteracdes de forca sdo achados caracteristicos da Sindrome do
Tuanel do Carpo (STC) (STERNBACH, 1999), entretanto estudos para avaliar a atividade
muscular e sua relacdo com a forca ainda ndo foi investigado. Assim, o uso da
eletromiografia em membros acometidos com a STC torna-se importante para investigar
a ativacdo muscular na producdo de forca e observar o surgimento do estado de fadiga
neuromuscular por meio do estudo dos disparos dos potenciais de acéo (PA) nas unidades

motoras (NODA et al., 2016). Por esses motivos, € importante fornecer aos clinicos
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ferramentas objetivas para 0 monitoramento preventivo e ndo invasivo de individuos
expostos a um risco, aumentando assim as chances de deteccdo precoce da patologia
(RAINOLDI; GAZZONI; CASALE, 2008) antes que a disfuncéo fisica se torne aparente
(HUTSON, 1999).

Para este estudo foi realizado um estudo transversal para investigarmos o papel
da EMGs e da dinamometria na avaliagdo dos déficits de ativacdo muscular e forga das
méaos de mulheres com STC. Os objetivos do estudo foram 1) Verificar se 0os musculos
da médo de mulheres com STC apresentam maior atividade eletromiografica que os
musculos das maos de mulheres ndo sintomaticas. 2) Quantificar o déficit de forca das
maos de mulheres com STC comparadas as médos do grupo controle sem sintomas. 3)
Verificar se existe relacdo entre a forca de preensdo palmar e pinga polpa-polpa e a

ativacdo muscular nas méos sintomaticas.
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6.3. MATERIAIS E METODOS
6.3.1. Sujeitos

Vinte e seis mulheres com diagnostico médico de STC foram convidadas para
participar do estudo. Todas as pacientes realizaram avaliacao fisioterapéutica especifica
e somente foram elegiveis as que apresentaram pelo menos dois itens positivos dentre o0s
6 avaliados. Os itens avaliados foram: 1. Dorméncia e ou formigamento na area do nervo
mediano; 2. Parestesia a noite; 3. Teste positivo de Phalen; 4. Sinal positivo de Tinel; 5.
Sinal positivo de Durkan; 6. Dor na regido do punho irradiando para o ombro. Para esse
grupo a idade variou entre 37 e 76 anos (52+9). Entre as voluntérias sintomaticas 17
apresentavam sintomas bilaterais (34 maos) e 9 voluntarias com sintomas unilaterais (9
méaos). Neste grupo ndo foram incluidas as maos sem sintomas das voluntarias com

queixa unilateral.

Para o grupo de maos ndo sintomaticas, foram incluidas vinte e duas mulheres
gue nédo apresentavam nenhum sinal positivo para a STC e sem antecedentes de lesdo no
nas maos ou desordens neurologicas. Neste grupo a idade variou entre 24 e 67 anos
(42+13). Foram avaliadas as duas maos de todas as voluntarias (44 maos).

TABELA 1. Caracteristicas demograficas e clinicas das pacientes no inicio do estudo (n =
48)

Variaveis Grupo
STC (n=26) SS (n=22)
Maos avaliadas 43 44
Idade (média + DP) 52+9 42 +13
Dominancia D/E 25/1 19/3
Magreza 0 2
Normal 7 11
IMC Sobrepeso 9 6
Obesidade 10 3
Gestacdo Prévia Sim / N&o 2412 11/11
Direita 4 0
Lado da STC Esquerda 5 0
Bilateral 17 0
Dor no ombro Sim/Néo 23/3 0/22
EVA (média £ DP) 6.5+3 0

D: Direita; E: Esquerda; IMC: <18,5 = Magreza; 18,5 a 24,9 = normal; 25-29,9= sobrepeso;
>30=0besidade. EVA: Escala Visual Analdgica;
Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020

Apbs o diagndstico fisioterapéutico, realizado pelo fisioterapeuta assistente, as

mulheres foram informadas sobre os objetivos e procedimentos a serem realizados e, apos



38

concordancia, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Todas as
mulheres participaram voluntariamente, conforme exigido pela Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satde. O estudo recebeu aprovacéo ética prévia do Comité de Etica
e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, parecer
3.039.056.
6.3.2. Procedimento Experimental

A EMGs dos Extensor Ulnar do Carpo (EUC), Extensor Radial Longo do Carpo
(ERLC), Extensor Radial Curto do Carpo (ERCC), Flexor Ulnar do Carpo (FUC), Flexor
Superficial dos Dedos (FSD) e Abdutor Curto do polegar (ACP) foi registrada para os
membros superiores com sintomas no grupo sintomatico e para ambos 0s membros no
grupo ndo sintomatico. Toda a avaliacdo foi realizada pelo investigador principal. A
preparacdo da pele, limpeza e abraséo seguiu as recomendacdes do protocolo SENIAN
(Surface Electromyography for the Non-invasive Assessment of Muscles) (HERMENS
et al., 1997). A localizacdo dos eletrodos nos musculos citados acima, e sua colocacdo
paralelamente a massa muscular, seguiu o protocolo de Perotto (PEROTTO; DELAGI;
HAMMOND, 2011).

Foi utilizado o equipamento DSY-DS-T01-8 da marca Delsys, com 4 sensores
padréo e 1 minissensor de EMG. Cada sensor de EMGs possui 2 eletrodos com distancia
de 10 mm entre eles e sistema sem fio que transmite os dados a uma base receptora com
alcance de transmissdo de aproximadamente 20 metros. Os eletrodos estavam conectados
ao Software Trigno para permitir a coleta simultanea dos dados de EMG a uma frequéncia
de amostragem de 2000 Hz. A coleta do sinal eletromiografico foi realizada
primeiramente durante a realizacdo da tarefa de preensdo palmar sustentada e
posteriormente durante a tarefa de pinga sustentada. O tempo de duracéo da tarefa foi de
15 segundos. Para a familiarizacdo com a tarefa, todas as mulheres realizaram a medida

de forca maxima de preenséo e pinga anteriormente a coleta.

Para a avaliacdo dinamometrica foram realizadas trés repeti¢cbes da forca de
Preensdo Palmar Maxima (PP) e Pinca polpa-polpa (PC) com contragdo méxima e
calculada a média. A coleta da for¢a sustentada de 15 segundos de preensdo palmar (PPS)
e pinca polpa-polpa (PCS) foi realizada simultaneamente a eletromiografia, durante essa
coleta foi calculada a Média de forca dos ultimos 60% (M60%) do tempo de sustentacdo
para a preensdo palmar e a pinca. O equipamento utilizado foi o dinamémetro do Kit E-
Link da marca Biometrics.
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ERLC /ERCC

Fonte: Das autoras, 2020

FIGURA 1. Posicionamento dos eletrodos de superficie sobre os musculos
Extensor Ulnar do Carpo (EUC), Extensor Radial Longo do Carpo (ERLC), Extensor
Radial Curto do Carpo (ERCC), Flexor Ulnar do Carpo (FUC), Flexor Superficial dos
Dedos (FSD) e Abdutor Curto do polegar (ACP).

Para as coletas de EMG e dinamometria, as mulheres permaneceram sentadas
confortavelmente em uma cadeira, 0 ombro aduzido, cotovelo fletido a 90 graus,
antebraco e punho em neutro (FESS; MORAN, 1981). A empunhadura do dinamémetro
foi mantida na posicdo 2 para a preensdo palmar (FERNANDES et al., 2011). Para a pinga
polpa-polpa manteve-se 0 mesmo posicionamento do membro superior e a forga foi
realizada entre a face digital do polegar contra a face digital do segundo dedo (polegar
opde-se ao indicador) (GONCALVES et al., 2010).

6.3.3. Analise dos dados
O sinal foi selecionado e processado com retificacdo de onda completa. Os dados
de EMG foram filtrados com um filtro Butterworth de quarta ordem com uma frequéncia
de corte em 15 Hz passa-alto e uma frequéncia de corte em 500 Hz passa baixo
(MARCHETTI; DUARTE, 2006).

Para mensurar a atividade eletromiogréfica foi calculada a RMS (Root Mean
Square) que representa os valores numéricos correspondentes a atividade elétrica
muscular (FERREIRA et al., 2011). E um parametro temporal que permite observar o
nivel de ativacdo muscular mediante a amplitude do sinal (MARCHETTI; DUARTE,
2006). A RMS foi normalizada para permitir comparac¢des entre os musculos e entre as
mulheres. O pico de atividade EMG (RMSpico) de cada musculo gerado na tarefa foi
utilizado para a normalizacdo (RMSn), através da equacdo: (RMSn = RMS médio da
tarefa x 100/RMSpico).

Os valores do RMSn e das forcas de preensdo e pingca foram submetidos a anélise

descritiva e inferencial com nivel de significancia de 5 %. Para testar a normalidade foi



40

utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado o Test T Student para as amostras

de distribuicdo normal e o teste de U-Mann-Whitney para distribuicdo ndo normal.

Foi aplicado o teste de correlacdo de Pearson para verificar a associacao entre as
medidas de forca de preensdo palmar e pinca e atividade eletromiogréfica. A interpretacdo
do Coeficiente de Correlagdo se deu conforme o0s seguintes pardmetros: pequena
correlagdo (<0.25), baixa (0.26-0.49), moderada (0.50-0.69), alta (0.7-0.89) e muito alta
(0.9-1.0) (PLICHTA; KELVIN; MUNRO, 2012).

6.4. RESULTADOS

Na andlise das tarefas de preensdo palmar e pinca sustentada houve diferenca
significativa entre as mulheres com STC e as mulheres ndo sintomaticas apenas para

musculo ACP. (Figuras 2 e 3)

ERLC/ERCC

Uu o N
o O o O

RMS Normalizado (%)
L N W D
o O o o o

# Sem sintomas >TC Fonte: Das autoras, 2020

FIGURA 2. Valores médios e desvios padrdes do Root Mean Square Normalizado
(RMSn) nos grupos STC e controle durante a tarefa de preensdo palmar sustentada.
Diferenga significativa entre os grupos com p=0.003 para o musculo ACP.

ERLC/ERCC

RMS Normalizado (%)
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B Sem sintomas STC
Fonte: Das autoras, 2020

FIGURA 3. Root Mean Square Normalizado (RMSn) nos grupos durante a tarefa de pinca
polpa-polpa sustentada. Diferenca significativa entre os grupos com p=0.001 para o
musculo ACP.
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Na andlise das forcas de preensdo e pingca podemos observar que a média do pico
da forca sustentada foi menor que a media da medida da for¢a méxima absoluta, tanto no
grupo sintomatico quanto no grupo ndo sintomatico. Os valores das medidas de forca das
mé&os sintomatica correspondem a aproximadamente 50% dos valores de for¢a das méos
sintomaticas. Outro achado importante foi a diferenca entre o pico de for¢a sustentada e
a média dos ultimos 60%, onde é possivel observar que no grupo ndo sintomatico o pico
de forca gerado € maior que a média de forca nos 9 segundos finais, diferente do grupo

com STC onde o pico de for¢a produzido pelas voluntarias ndo foi grande suficiente para
gerar diferenca (Tabela 2).

Na comparacdo entre os valores das méos sintomaticas e ndo sintomaticas,

podemos observar que houve reducdo significativa em relacdo a todas as medidas das
forcas de preensdo e pinga (Tabela 2).

TABELA 2. Avaliacdo da forca das maos de mulheres com ou sem sintomas de STC.

Maos STC (n=43) | M3os sem sintomas (n=44) |
I.C I.C
Variaveis Média £DP  Limite Limite Média+ DP Limite Limite P.
inferior superior inferior  superior

Forca de PP Maxima [KgF] 22.47+6.68 20.44 24.50 11.70+7.46 9.40 13.99  <0.001
Pico de Forga PPS [KgF] 17.76+7.22 1557 19.96 8.9245.92 7.10 10.74  <0.001
M60% PPS [KgF] 13.9545.45 12.29 15.61 8.21+5.34 6.56 9.85 <0.001

# Pico-M60% PPS 3.81+3.99 2.60 5.02 0.71+2.20 -0.02 1.45 <0.001
Forca de PC Maxima [KgF]  3.87+1.03 3.56 4.19 2.18+1.36 15.57 19.96  <0.001
Pico de Forca PCS [KgF] 3.39+2.40 -0.25 1.41 1.67+1.33 1.26 2.08 <0.001
M60% PCS [KgF] 2.85+1.92 2.27 3.44 1.67+1.23 1.29 2.05 <0.001

# Pico-M60% PCS 0.54+0.99 0.24 0.84 0.002+0.78 -0.24 0.24 0.001

PP: Preensdo Palmar Maxima; PPS: Preensdo Palmar Sustentada; M60%: Média dos ultimos 60% da PPS;
Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020

PC: Pinga Polpa-polpa Maxima; PCS: Pinca Polpa-polpa Sustentada;

N&o foi encontrada correlacdo entre a forga de preensdo palmar maxima e pico

durante a forca sustentada e a ativacéo eletromiografica do musculo flexor superficial dos

dedos, 0 mesmo aconteceu para a forca de pinga maxima pico durante a forca sustentada
do masculo abdutor curto do polegar (Tabela 3).

TABELA 3. Correlaces entre forca e a ativacdo muscular.

R P
PP MAXIMA x RMSn do FSD 0,01 0,92
PICO DE FORCA PPS x RMSn do FSD 0,04 0,74
PC MAXIMA x RMSn do ACP -0,20 0,60
PICO DE FORCA PCS x RMSn do ACP -0,17 0,11

RMS: Root Mean Square; PP Maxima: Forca de Preensdo Palmar maxima; PPS:
Preensdo Palmar Sustentada; PC Maxima: Forga de Pinga méaxima; PCS: Pinca
Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020

Sustentada;
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6.5. DISCUSSAO
Para 0 ndo sintomatico optamos por avaliar mulheres sem historico de sintomas
ou lesdo pois a proporc¢do de pacientes que desenvolvem STC bilateral € de 73% dos casos
relatados na literatura (HOOGSTINS; BECKER; RING, 2013). No nosso estudo 34% das

voluntarias sintomaticas ja haviam desenvolvido os sintomas bilateralmente.

Foram utilizados eletrodos de superficie wireless para coletar informacgdes dos
musculos testados e para o masculo ACP foi utilizado 0 Trigno ™ Mini Sensor, que mede
apenas 25 mm x 12 mm x 7 mm, ideal para gravar a EMG de superficie em musculos
pequenos e "dificeis de isolar"(DELSYS, [s.d.]).

A comparacdo da atividade EMG entre os musculos do mesmo sujeito e entre
individuos diferentes € possivel quando se faz a normalizacdo. O valor da contragdo
isométrica voluntaria maxima (CIVM) é mais utilizado, no entanto a tarefa exigia uma
forca maxima contra uma resisténcia mecéanica, portanto a forca necessaria da tarefa era
maior do que a exigida em um teste de resisténcia manual, por isso nos selecionamos o
valor do pico do RMS para normalizacdo(SODERBERG; KNUTSON, 2000).

Durante as tarefas sustentadas de preensdo palmar e pinga, o grupo com STC
mostrou uma maior atividade eletromiografica comparado com o grupo ndo sintomatico,
este grupo pode ter a necessidade de utilizar maior esfor¢o para superar a fraqueza
muscular na tentativa de maximizar o movimento em isometria exigido na tarefa (PAGE,
2014). No contexto clinico, 0 aumento da RMS na EMG pode ser interpretado como o
inicio de instauracdo de fadiga neuromuscular, uma vez que o mesmo é causado pelo
aumento do recrutamento das UM e da frequéncia de disparo dos PA como estratégia
muscular a continuidade da tarefa proposta(CALLEGARI et al., 2011; GONCALVES,
2006; SILVA; GONCALVES, 2003).

Encontramos um aumento na atividade eletromiografica de todos os cinco
musculos testados durante as tarefas sustentadas, no entanto apenas o musculo ACP
apresentou aumento significativo. Essa situacdo pode ser explicada com base nas
diferentes inervacdes dos musculos, em que os musculos Extensor Radial Longo do
Carpo (ERLC), Extensor Radial Curto do Carpo (ERCC), e o Extensor Ulnar do Carpo
(EUC) sdo inervados pelo radial, o musculo Flexor Ulnar do Carpo (FUC) pelo nervo
ulnar e, o Flexor Superficial dos Dedos (FSD) é um musculo extrinseco pelo nervo
mediano na parte proximal do antebrago quando passa a articulacdo do cotovelo, ja o
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Abdutor Curto do Polegar (ACP) € um musculo intrinseco inervado pelo ramos terminais
do mediano apos a passagem através do tunel do carpo(WANG, 2018). Sendo assim,
devido & fisiopatologia da Sindrome do Tdnel do Carpo ter acometimento do nervo
mediano no punho séo esperadas altera¢cdes nos musculos intrinsecos que sejam inervados
por ele. A principais alteracfes motoras descritas na literatura sdo: fraqueza dos dedos,
diminuicdo da destreza manual fina, incapacidade de realizar o movimento de pinga e ndo
conseguir segurar objetos, deixando-os cair. E, a longo prazo a atrofia muscular tenar,

com perda de abducéo do polegar e for¢a da oposi¢cdo (STERNBACH, 1999).

Caso houvesse aumento significativo da atividade eletromiografica do FSD,
musculo extrinseco também inervado pelo mediano, poderiamos associar a hipotese da
Teoria da Dupla Compressédo, que defende que a funcdo neural prejudicada por
esmagamento em um unico local torna o nervo susceptivel a danos em outro local, com
base no comprometimento do fluxo axoplasmatico(UPTON; MCCOMAS, 1973). Sabe-
se que a integridade funcional do axénio depende do transporte continuo de substancias
troficas ao longo ao axdnio que sdo capazes de protege-lo de injarias (GUTH, 1968) e
que baixos niveis de compressao séo capazes de gerar denervacdo (DYCK et al., 1990).
Nestas circunstancias, quando ha compressdo do nervo em qualquer ponto ha uma
reducdo da velocidade de conducédo do fluxo axoplasmatico em todo trajeto do nervo, o
tornando susceptivel a denervagdo em outros pontos (UPTON; MCCOMAS, 1973). No
entanto, os achados desse estudo ndo mostram diferencas suficientes para supor a
existéncia de uma dupla compressdo de forma objetiva, mesmo que os sintomas sejam

compativeis.

A atrofia da eminéncia tenar pode ser explicada pela reducdo dos potenciais de
acdo disparados pelo nervo na placa motora, que sdo responsaveis pela contragcdo
muscular (GOULD 11, 1993). As pacientes desse estudo ndo apresentaram atrofia da
eminéncia tenar, entretanto foi observada diminuicdo significativa da forca e aumento
significativo da atividade eletromiografica. Essa reducdo dos potenciais de acdo pode

explicar a reducédo de forca de pinga em individuos com STC.

As avaliagOes da forca de preensdo palmar e de pin¢a séo amplamente utilizadas
para detectar incapacidades do membro superior, além da prépria capacidade para o
trabalho. Tarefas manuais como preensdo palmar e pinca sdo objetos de estudos pois a
mé&o combina duas func¢des diferentes: a forca e a destreza (SOUZA et al., 2017). Como

ja descrito, as maos de mulheres com STC apresentam alteracdo na producdo de forca,
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seja de preensdo ou ping¢a. Em nosso estudo, encontramos um importante déficit de forca
nas maos sintomaticas quando comparada a mulheres sem sintomas. Sugere-se que estes
achados possam estar relacionados ao quadro sintomético de dor, onde as pacientes
adotam atitudes como a inatividade do membro e evitagcdo, resultando em medo
relacionado a dor (TEICHTAHL et al., 2015; VLAEYEN; LINTON, 2000). A producao
de forca também esta relacionada ao disparo de PA de forma que quanto maior o nimero
de disparos de PA menor a forca produzida (DE LUCA et al., 1982).

Outro importante resultado relacionado a forca é a diferenca entre o pico de forca
sustentada e a média dos Ultimos 60%, em que grupo sintomatico nao apresentou grande
discrepancia entre o pico e a média, mesmo que tenham sofrido reducGes gradativas
durante a tarefa de contracdo isométrica. Sabe-se que durante atividades isométricas, sdo
recrutadas um maior nimero de unidades motoras para que a forca exigida seja mantida,

no entanto com o inicio da exaustédo os picos de forga sdo reduzidos (NODA et al., 2016).

Ainda nesse estudo, nao foi possivel obter correlacdo entre as medidas de forca e
a ativacdo muscular. Acredita-se que 0 aumento no recrutamento de unidades motoras no
inicio da exaustdo fez com que a amplitude do sinal de EMGs tivesse aumento gradativo
ao final da tarefa isométrica e de forma concomitante a reducédo da forca , assim como foi
encontrado em estudos anteriores(NODA et al., 2016; PANISSA et al., 2013), por isso
houve discrepancia entre a as medidas da média de forca e ativacdo muscular ndo sendo

possivel estabelecer uma associacao.

6.6. CONCLUSAO
Foi observado um aumento da atividade eletromiografica no musculo abdutor
curto do polegar nas maos sintomaticas, bem como os déficits de forca de preensdo e

pinga polpa-polpa, no entanto ndo houve associagdo entre a forca e ativagdo muscular.
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7. ARTIGO 2

Titulo: Protocolo de Terapia Manual ndo € superior a Cinesioterapia Classica para

tratamento da Sindrome do Tunel do Carpo.

Autores: Amanda Santos Simdo; Andréa Licre Pessina Gasparini; Marco Aurélio Sertério

Grecco; Luciane Fernanda Rodrigues Martinho Fernandes;
7.1. RESUMO

Introducéo: Para melhora da conducdo nervosa é recomendado o uso das
técnicas de estabilizacdo segmentar e a mobiliza¢do neural para impor tenséo especifica
aos nervos individuais, promover a estabilidade funcional e restaurar a funcéo fisiologica
do nervo. Por isso, 0 objetivo deste estudo ¢ verificar se um protocolo fisioterapéutico
baseado em técnicas de estabilizacdo segmentar, mobilizacdo cervical e neural é mais
eficaz que exercicios terapéuticos classicos na reducao dos sintomas, evolugdo do estado
funcional e alteracdo da atividade eletromiografica das maos de mulheres com Sindrome

do Tunel do Carpo.

Métodos: Ensaio clinico randomizado, com dois grupos e unicego. 23 mulheres
foram distribuidas aleatoriamente em grupos, sendo 10 (Cinesioterapia Classica) e 13
(Protocolo). A intervencdo fisioterapéutica teve duracdo de 12 semanas, 2 vezes por
semana, por 60 minutos. Todas as pacientes faziam uso de uma Ortese estatica. O GC
recebeu um programa classico de exercicios terapéuticos. No Gl, foi realizado um
protocolo de exercicios com base nos principios de controle motor, estabilizacdo
segmentar, mobilizacdo neural do nervo mediano e neuro-eixo e exercicios adicionais. Os
desfechos foram dor (Escala Visual Analdgica), sensibilidade (Semmes-Weinstein
Monofilaments), sintomas e funcdo (Boston Carpal Tunnel Questionnarie (BCTQ) e
Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE)), forca méxima e forca sustentada

(Dinamometria), fadiga e ativacdo muscular (eletromiografia de superficie).

Resultados: Os resultados do tratamento demonstraram que ambos metodos
tiveram efetividade clinica significativa para alguns desfechos clinicos e biomecanicos.

No entanto ndo foram encontradas diferengas significativas intergrupos.

Key words: Carpal Tunnel Syndrome; Hand Strength; Pinch Strength;

Musculoskeletal Manipulations; Physical Therapy Modalities;
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7.2. INTRODUCAO

A sindrome do tdnel do carpo (STC) é o resultado de uma irritacdo, compressao
ou alongamento do nervo mediano enquanto passa pelo tunel do carpo no punho
(PHALEN, 1966). Como resultado da compressdo, ocorre uma reagdo inflamatoria
associada ao edema, que aumenta o estresse mecanico imposto ao nervo periférico. Ha
consequente aumento da sensibilidade nervosa, resultando na presenga de sinais e
sintomas(DAHLIN, 1991; KEIR; REMPEL, 2005; LUNDBORG; DAHLIN, 1996;
MACKINNON, 2002) como: dor, formigamento e / ou sensa¢ao de dorméncia na mao,
punho e 3 primeiros dedos, as vezes se estendendo a outras regides e tendendo a piorar
durante a noite, em estagios avangados é possivel observar fraqueza devido a atrofia da
musculatura tenar (SPINNER; BACHMAN; AMADIO, 1989). Em associagdo com 0s
sintomas da mao, 45% dos individuos com STC também relatam dor nas areas proximais
da extremidade superior: antebraco, cotovelo ou ombro (ZANETTE; MARANI;
TAMBURIN, 2007).

Devido a compresséo, 0 estresse no nervo deve ser evitado, a fim de evitar tenséo
patologica. No entanto, se a imobilizacdo for mantida por um longo periodo, a falta de
movimento e a carga mecanica adequada podem levar a adesdo do nervo as camadas
adjacentes, ma drenagem do edema endoneural, fibrose e disfuncdo permanente do nervo
periférico(GRIFFIN et al., 2013; ISAACS, 2013; LEE; WOLFE, 2000) Por esse motivo,
um dos objetivos fisioterapéuticos apos lesdes nervosas periféricas € manter movimento
adequado entre o nervo e suas interfaces anatdbmicas(NOVAK; VON DER HEYDE,
2013).

Para isso é recomendado o uso das técnicas de estabilizacdo segmentar e a
mobilizacdo neural para impor tensdo especifica aos nervos individuais, troncos nervosos
e plexo visando promover a estabilidade funcional (PANJABI, 1992) e restaurar a fungéo
fisiolégica do nervo, promovendo aumento do fluxo sanguineo capilar e suprimento de
oxigénio, resultando em melhor densidade do fluxo axoplasmatico e, consequentemente
melhor conducdo nervosa(BUTLER, 1989; SHACKLOCK, 2005).

Portanto, o objetivo deste estudo ¢ verificar se um protocolo fisioterapéutico
baseado em técnicas de estabilizacdo segmentar, mobilizacdo cervical e neural ¢ mais

eficaz que exercicios terapéuticos classicos na reducao dos sintomas, evolugdo do estado
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funcional e alteracdo da atividade eletromiografica das maos de mulheres com Sindrome

do Tunel do Carpo.

7.3. MATERIAIS E METODOS
7.3.1. Desing

Este foi um ensaio clinico randomizado, com dois grupos e unicego. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica CAAE: 37198214.0.0000.5154 e registrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-7qr4rp). O ensaio clinico foi registrado antes do
recrutamento do primeiro voluntario (10 de novembro de 2018). O desenho do estudo

seguiu as recomendacdes de Diretrizes CONSORT (Padrdes consolidados de 2010).
7.3.2. Participantes

Foram recrutadas mulheres com idades entre 37 e 76 anos, diagnosticadas com STC
que aguardavam atendimento fisioterapéutico na fila de espera do Sistema Unico de
Salde na cidade de Uberaba. Os critérios de inclusdo foram baseados em diagnosticos
clinicos e a presenca de 2 ou mais sintomas positivos durante o exame fisico, sendo: 1.
Dorméncia e formigamento na &rea do nervo mediano; 2. Parestesia a noite; 3. Teste
positivo de Phalen; 4. Sinal positivo de Tinel; 5. Sinal positivo de Durkan; 6. Dor na
regidao do punho irradiando para o ombro. Além da auséncia de doenca do sistema nervoso
central e doenca musculoesquelética nos membros superiores. Os critérios de exclusao
das analises foram: abandono da intervencdo e presenca de radiculopatia cervical capaz
de gerar sintomas como dorméncia e formigamento. Quando o paciente apresentava STC
bilateral, ambas as méos foram selecionadas para a avaliacdo e intervencdo, para as
voluntarias com sintoma unilateral ndo foi incluido o membro contralateral ao da queixa.
Vinte e seis pacientes com concordaram em participar, assinaram um consentimento
informado e foram incluidos no estudo. Antes do inicio da intervencdo, todos os

individuos receberam uma sessdo de orientagdo sobre a STC e o estudo.
7.3.3. Randomizacéo, alocagéo e cegamento

Um cronograma simples de randomizacédo foi gerado por computador por um dos
investigadores do estudo alocando as voluntarias para os grupos de tratamento de
cinesioterapia classica, denominado Grupo Controle (GC) ou protocolo de estabilizacédo
segmentar, mobilizacéo cervical e mobilizacdo neural, chamado Grupo Intervencao (GI).

Esta alocacéo foi feita por uma fisioterapeuta conforme a sequéncia de niumeros aleatorios
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gerados eletronicamente antes da primeira sessdo de tratamento. As pacientes
desconheciam as diferencas de tratamento entre os grupos. As pacientes com diagnostico
de radiculopatia cervical foram alocadas, receberam tratamento, no entanto foram

excluidas das anélises devido aos fatores modificadores de efeito.

7.4. INTERVENCAO
As pacientes realizaram o programa de intervengdo fisioterapéutica por 12
semanas, com frequéncia de duas vezes por semana e duracdo de 60 minutos por sessao.
Todos os protocolos de tratamento foram orientados e acompanhados por dois instrutores
previamente treinados. Todas as pacientes faziam uso de uma Ortese estatica mantendo o
punho em neutro e dedos livres, para uso noturno. (OZGEN et al., 2011; SAINT-LARY
et al., 2015) e a indicacdo para o uso diurno intermitente ou completo, como forma de

diminuir a ocorréncia de sintomas de parestesia (PIAZZINI et al., 2007)

7.4.1. Grupo Controle

O GC recebeu um programa classico de exercicios terapéuticos, composto por
alongamento dos musculos ativos na regido do pescogo e ombro, exercicios ativos dos
membros superiores, alongamento e fortalecimento dos flexores e extensores do punho e
dos masculos intrinsecos da mao e exercicios para promover a reeducacdo sensorial,
conforme recomendado (TORRES SANTOS; PEREIRA, 2009)

7.4.2. Grupo Intervencéo

No GlI, foi realizado um protocolo de exercicios estabelecidos por Moraes et
al,.(MORAES et al., 2016) com base nos principios de controle motor, estabilizacéo
segmentar sem a ativacdo isométrica de estresse dos musculos profundos cervicais,
mobilizacdo neural do nervo mediano e neuro-eixo e exercicios adicionais como:
liberagdo miofascial cervical, relaxamento e ativagdo dos musculos estabilizadores da
cintura escapular, técnicas de reeducacdo sensorial, deslizamento dos tenddes dos
flexores superficiais e profundos dos dedos, ativacGes isométricas de 6 segundos dos
musculos intrinsecos da méo e movimentos circulares com uma bola de espuma sob o

territério motor do nervo mediano.
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7.5. PROCEDIMENTOS
Um unico examinador treinado realizou todas as avaliacGes. Foram coletadas, por
meio da anamnese, os dados do paciente como: nome, idade, mdo dominante, status de
emprego, historico de disfuncdo (incluindo data de inicio da sintomas, envolvimento
unilateral ou bilateral) e fatores de risco modificadores de efeito. Posteriormente, 0s
sujeitos foram avaliados quanto a dor, sensibilidade, sintomas, funcdo, forca maxima,

forca sustentada, fadiga e ativagcdo muscular.

A dor foi avaliada usando a Escala Visual Analdgica (EVA). Consiste numa escala
com descritores de ancora, como “sem dor” equivalente a 0 e “Pior dor imaginavel”

equivalente a 10. O paciente pontua sua dor conforme sua percep¢do(FREYD, 1923).

A sensibilidade foi avaliada usando Semmes-Weinstein Monofilaments(BELL-
KROTOSKI, 1990), produzidos pela SORRI®. A avaliagdo foi padronizada pelo
protocolo proposto por Rosén e Lundborg onde foram avaliados os trés locais,
correspondentes ao territdrio do nervo mediano. O score final variou de 0 a 15. Aqueles
com maior o escore apresentou melhor sensibilidade (ROSEN; LUNDBORG, 2003).

Avaliacdo dos sintomas e funcdo dos membros superiores foi realizado com os
questionarios auto administrados: The Boston Carpal Tunnel Questionnarie (BCTQ), e 0
Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE). O BCTQ é um instrumento especifico para STC,
e tem como objetivo avaliar a gravidade dos sintomas (BCTQ-EGS) e estado funcional
(BCT-EEF). A verséo utilizada neste estudo foi traduzida e validada por Campos et
al.(CAMPOS et al., 2003).

O questiondrio PRWE, conforme traduzido validado por Rodrigues
(RODRIGUES; FONSECA; MACDERMID, 2015), foi utilizado para avaliar os niveis
de dor do paciente (PRWE-Dor) e o grau de disfuncdo (PRWE-Func¢do) com base em
uma escala entre 0 e 10 (20). As pontuacOes para cada questionario foram classificadas

de acordo com os protocolos estabelecido pela literatura correspondente.

Para avaliar os resultados da forca maxima e sustentada, da preensdo palmar e
pinga polpa-polpa, foram utilizados os dinamometros (E-Link Kit, Biometrics®). Os
individuos realizaram trés contracdes maximas, com um intervalo de um minuto entre as
contracdes para evitar fadiga muscular. A partir disso, uma média simples foi calculada
(BLAIR et al., 1987). A coleta de preensdo sustentada foi realizada uma Unica repeticao

com duracdo de 10 segundos. O posicionamento das voluntarias foi padronizado, elas
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permaneceram sentadas confortavelmente, com o ombro aduzido, cotovelo fletido a 90
graus, antebrago e punho em neutro(FESS; MORAN, 1981) e a empunhadura do
dinamOmetro na posic¢éo 2 para a preensdo palmar (FERNANDES et al., 2011). Para a
preensdo de pinga manteve-se o posicionamento corporal e a forga foi realizada entre a

face digital do polegar contra a face digital do segundo dedo.

A avaliacdo da fadiga e da ativacdo muscular foi realizada a por meio do exame
de eletromiografia de superficie (EMG) realizada simultaneamente as tarefas de preensao
palmar e pinca polpa-polpa sustentada. Foi utilizado o equipamento DSY-DS-T01-8 da
marca Delsys, com 4 sensores de EMG e 1 mini sensor de EMG e sistema wireless. As
coletas das atividades eletromiograficas foram realizadas nos membros superior direito e
esquerdo e com sensores localizados nos musculos superficiais extrinsecos da mao:
extensor radial longo do carpo (ERLC), flexor ulnar do carpo (FUC), extensor ulnar do
carpo (EUC) e flexor superficial dos dedos (FSD) e 0 mini sensor posicionado em
musculo intrinseco Abdutor Curto do Polegar (ACP). O preparo da pele seguiu as
determinac@es do protocolo SENIAM (Surface Electromyography for the Non-invasive
Assessment of Muscles(HERMENS et al., 1997). O protocolo de colocagao dos eletrodos
foi realizado segundo o Anatomical Guide for the Electromyographer (PEROTTO,;
DELAGI; HAMMOND, 2011). Durante a coleta da atividade eletromiografica as

voluntarias permaneceram sentadas confortavelmente.

O sinal foi selecionado e processado com retificacdo de onda completa. Os dados
de EMG foram filtrados com um filtro Butterworth de quarta ordem com uma frequéncia
de corte em 15 Hz passa-alto e uma frequéncia de corte em 500 Hz passa
baixo(MARCHETTI; DUARTE, 2006).

Para mensurar a atividade eletromiografica foi calculada a RMS (Root Mean
Square) que representa 0s valores numéricos correspondentes a atividade elétrica
muscular(FERREIRA et al., 2011). E um parametro temporal que permite observar o
nivel de ativagdo muscular mediante a amplitude do sinal(MARCHETTI; DUARTE,
2006). A RMS foi normalizada para permitir comparag¢@es entre os musculos e entre as
mulheres. O pico de atividade EMG (RMSpico) de cada musculo gerado na tarefa foi
utilizado para a normalizacdo (RMSn), através da equacdo: (RMSn = RMS médio da
tarefa x 100/RMSpico). Para analise da fadiga muscular foram utilizados os dados de

Frequéncia Mediana (FM).
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7.6. ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada analise descritiva para todas as variaveis. Para testar se 0s dois
grupos eram diferentes na linha de base, foram comparadas as idades entre 0os grupos
usando t- teste para amostras independentes. A caracterizagdo das mulheres foi realizada
pela média e desvio padrdo para idade, dor e tempo de diagndstico e frequéncia para as

demais variaveis qualitativas (dominancia, IMC, Gestacéo).

Para avaliar os desfechos clinicos, foram analisadas as variaveis de dor,
sensibilidade e os resultados extraidos dos questionarios PRWE-Dor, PRWE-Funcao,
BCTQ-EGS e BCTQ-EEF. Para os desfechos biomecéanicos, foram analisadas as
variaveis: for¢ca maxima de preensdo palmar e pinca polpa-polpa, pico de forca sustentada
e tempo de pico de forca sustentada para preensdo palpar e pinca polpa-polpa, fadiga
muscular durante as atividades sustentadas de preensdo palmar e pinca polpa-polpa e
ativagdo muscular durante as mesmas atividades sustentadas. As variaveis explicativas

incluiram a avaliacdo (primeira e Ultima) e grupo (controle e intervencao).

Para a analise intergrupos, comparando as amostras independentes (CG X GI), a
diferenca entre os valores da avaliagdo inicial e final foi comparada entre os grupos,
utilizando o teste T de Student com distribuicdo normal e o teste U de Mann-Whitney
para as variaveis de distribuicdo ndo normal. Na analise, apenas méaos sintomaticas foram

avaliadas. O nivel de significancia foi de 0,05 para todas as analises.

Os valores de d Cohen foram calculados para obter os tamanhos dos efeitos na
analise intergrupos, sendo considerado d <0,2 = efeito trivial; 0,2-0,5 = efeito pequeno;
0,5-0,8 = efeito moderado; > 0,8 = efeito grande(PLICHTA; KELVIN; MUNRO, 2012).

O foco desta analise foi avaliar e destacar a relevancia clinica dos resultados.

7.7. RESULTADOS

A figura 1 mostra o diagrama de fluxo CONSORT para o estudo. 26 pacientes foram
elegiveis. 23 foram distribuidas aleatoriamente para um dos dois grupos. A tabela 1
mostra caracteristicas antropométricas, demograficas e clinicas dos individuos. Nao
foram encontradas diferencas estatisticas nas caracteristicas da linha de base entre os dois

grupos.
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Figura 1. Diagrama das etapas do Ensaio Clinico.
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Fonte: Elaborado pelos autores, 2020




Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas das pacientes no inicio do
estudo (n = 14)

Variaveis Grupos
GC (N=7) Gl (N=7)
M@os avaliadas 12 11
Idade (média £ DP) 58 +9 52+12

Dominéncia Destra 7 7
Magreza 0 0

Normal 3 1

IMC Sobrepeso 2 1
Obesidade 2 4

Gestacao Prévia Sim / N&o 7/0 6/1
Direita 1 1

Lado da STC Esquerda 1 2
Bilateral 5 4

Tempo de dlag,nqstlco em anos 6+ 4 1145
(média)

Do lar 1 1

Trabalho bragal 5 3

Profissdo Administrativo 0 2
Desempregado 1 0

aposentado 0 1

Tabaco 1 1

Alcool 0 0

HAS 2 5

Antecedentes Pessoais Diabetes 0 4
(Fatores de Risco) Osteoporose 1 2
Hipotireoidismo 0 4

Radiculopatia Cervical 0 0

Artrose Cervical 0 3

Phalen 8 7

Testes Positivos Tinel 7 6
Durkan 10 8

Presenca de dor no ombro Sim/Néo 6/1 6/1

EVA: Escala Visual Analdgica; GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervencdo; Intervalos
IMC: <18,5 = Magreza; 18,5 a 24,9 = normal; 25-29,9= sobrepeso; >30=obesidade. HAS:
Hipertensdo Arterial Sistémica.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020
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Na andlise intragrupo, comparando o valor inicial e final de cada variavel, pode-

se observar que no GC (tabela 2), para os desfechos clinicos houve uma pequena reducéo

da dor quando medida pela EVA e uma importante reducéo dos sintomas medidos pelos

questionarios PRWE e BCTQ nas escalas de sintomas e fun¢do. Em relacdo aos desfechos

biomecénicos houve aumento da forca méxima para pinca (p. 0,03), do tempo de pico da

pinca sustentada (p. <0,01) e do pico de for¢a da preensdo palmar (p.0,04). Houve reducao

da fadiga, na atividade de pinca, nos musculos ERLC, EUC e FSD e um aumento

significativo da FM para o masculo ACP (p. 0,04), ja na atividade de preensdo a fadiga

Tabela 2. Efeitos da intervencdo para analises intragrupos - Grupo Controle (N=7 — 12 m4os).

Desfechos Clinicos - Média + DP - p. d Cohen Magnltyde
pré pos do Efeito
EVA 6,71+2,14 6,14+2,79 0,63 0,23 Pequeno
Sensibilidade 12,14+2,04 13,71+1,98 0,05* -0,78 Moderado
PRWE-DOR 33,29+12,54 29,43+14,01 0,27 0,29 Pequeno
PRWE-FUNCAO 26,29+16,12 18,36+17,10 0,14 0,48 Pequeno
BCTQ-EGS 33,57+10,75 28,57+10,21 0,07 0,48 Pequeno
BCTQ-EEF 24,57+7,25 22+7,57 0,05* 0,35 Pequeno
Desfechos Biomecénicos
Pinca polpa-polpa maxima [KgF] 2,56+1,66 3,10+1,89 0,03* -0,30 Pequeno
Preensdo Palmar maxima [KgF] 14,56+7,77 15,76+6,54 0,06 -0,17 Nenhum
PF- Preensdo Palmar sustentada [KgF] 11,31+5,80 14,71+6,71 <0,01* -0,72 Moderado
PF- Pinca polpa-polpa sustentada [KgF] 2,29+1,92 2,19+1,26 0,53 0,06 Nenhum
TP- Preensdo Palmar sustentada [seq] 1,79+1,28 1,86+0,95 0,89 -0,06 Nenhum
TP-Pinga polpa-polpa sustentada[seg] 1,40+0,81 1,83+0,56 0,04 -0,63 Moderado
FM — Pinca polpa-polpa — ERLC/ERCC 104,91+28,03 116,35+21,98 0,45 -0,46 Pequeno
FM-Pinca polpa-polpa — EUC 87,89+17,65  100,73+34,51 0,15 -0,49 Pequeno
FM-Pinca polpa-polpa — FUC 107,42+20,55 102,96+14,95 0,87 0,25 Pequeno
FM-Pinca polpa-polpa — FSD 95,98+17,88 105,19+15,76 0,88 -0,55 Moderado
FM-Pinca polpa-polpa — ACP 147,04+18,55 134,77£19,50  0,04* 0,64 Moderado
FM-Preenséo Palmar — ERLC/ERCC 112,72422,23  111,89+12 44 0,72 0,05 Nenhum
FM-Preenséo Palmar — EUC 81,05+12,34 77,85+15,96 0,35 0,23 Pequeno
FM-Preenséao Palmar — FUC 100,17+16,29  102,96+10,92 0,24 -0,21 Pequeno
FM-Preensdo Palmar — FSD 87,61+10,72 91,50+9,57 0,51 -0,38 Pequeno
FM-Preensao Palmar — ACP 139,79+15,82 126,40+4,18 0,07 1,34 Grande
RMSN - Pinca polpa-polpa— ERLC/ERCC [%] 72+9 65+9 0,08 0,78 Moderado
RMSN-Pinga polpa-polpa — EUC [%)] 67+8 67 +11 0,64 0,00 Nenhum
RMSN-Pinga polpa-polpa — FUC [%] 70+8 67+8 0,39 0,38 Pequeno
RMSN-Pinca polpa-polpa — FSD [%] 68 + 10 734 0,90 0,71 Moderado
RMSN-Pinca polpa-polpa — ACP [%] 687 66 +9 0,37 0,25 Pequeno
RMSN-Preensdo Palmar — ERLC/ERCC [%)] 70+4 70+6 0,56 0,00 Trivial
RMSN-Preensdo Palmar — EUC [%)] 679 65+8 0,73 0,24 Pequeno
RMSN-Preensdo Palmar — FUC [%] 695 68+6 1,00 0,18 Trivial
RMSN-Preenséo Palmar — FSD [%)] 65+5 685 0,80 -0,60 Moderado
RMSN-Preenséo Palmar — ACP [%] 60 + 13 65+6 0,32 -0,53 Moderado

GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervencdo; EVA: Escala Visual Analégica; PRWE: Patient rated wrist
evaluation; BCTQ: Boston Carpal Tunnel Questionnaire; EGS: Escala de Gravidade dos sintomas; EEF: Escala
do Estado Funcional; PF: Pico de Forca; TP: Tempo de Pico; FM: Frequéncia Mediana; RMSN: Root Mean
Square normalizado; * Nivel de significancia é 0,05. Efeito da intervencgdo = diferencas médias entre os grupos
com intervalos de confianca de 95%. d Cohen: <0,2 = efeito trivial; 0,2-0,5 = efeito pequeno; 0,5-0,8 = efeito
moderado; > 0,8 = efeito grande.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020
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reduziu nos musculos FUC, FSD e ACP, porém néo significativo. Quanto a ativacao
muscular, na atividade de pinc¢a houve reducao para os musculos ERLC, FUC e ACP. Na

atividade de preensao palmar a atividade reduziu para os musculos EUC e FUC.

Para o Gl (tabela 3) houve importante reducao da dor medida pela EVA, para 0s
sintomas e para as funcbes medidas pelos questiondrios. Quanto aos desfechos
biomecénicos houve aumento de aproximadamente 1 Kg da for¢ca maxima, para preensao
e pinca (p. 0,02), houve também aumento do pico de forca e tempo de pico nas mesmas
tarefas. Quanto a reducdo da fadiga, na atividade de pin¢ca houve aumento da FM dos
musculos ERLC, EUC e FUC, ja na atividade de preensao palmar apenas o muasculo EUC
apresentou aumento. Sobre a atividade muscular, ndo houve redugdo significativa na

Tabela 3. Efeitos da intervencédo para andlises intragrupos — Grupo Intervencdo (N=7 — 11 maos)

Desfechos clinicos - Média + DP - p. d Cohen Magmt_ude
pré pds do efeito
EVA 6,43+3,40 3,71+3,09 0,13 0,84 Grande
Sensibilidade 10,71+3,55 13,29+1,89 0,07 -0,95 Grande
PRWE-DOR 34,86+15,55 23,71+14,49 0,12 0,74 Moderado
PRWE-FUNCAO 28,07+12,55 21,43+11,23 0,36 0,56 Moderado
BCTQ-EGS 38,89+7,89 31,71+11,16 0,30 0,48 Pequeno
BCTQ-EEF 26,57+7,11 23,86+7,03 0,47 0,38 Pequeno
Desfechos Biomecénicos
Pinca polpa-polpa maxima [KgF] 1,77+1,05 2,57+1,51 0,02* -0,63 Moderado
Preensdo Palmar maxima [KgF] 12,56+7,81 13,91+6,89 0,28 -0,18 Nenhum
PF- Preensdo Palmar sustentada [KgF] 9,40+5,85 11,47+4,92 0,09 -0,38 Pequeno
PF- Pinca polpa-polpa sustentada [KgF] 1,24+0,97 1,63+0,72 0,07 0,46 Pequeno
TP- Preensdo Palmar sustentada [seg] 2,21+2,02 2,66+2,54 0,16 -0,20 Nenhum
TP-Pinga polpa-polpa sustentada[seg] 1,43+1,21 1,56+0,93 0,78 -0,12 Nenhum
FM — Pin¢a polpa-polpa — ERLC/ERCC 102,40£23,54  108,54+22,15 0,53 -0,27 Pequeno
FM-Pinca polpa-polpa — EUC 86,50+25,48 100,73+34,51 0,33 -0,47 Pequeno
FM-Pinca polpa-polpa — FUC 107,42419,98  118,86+14,46 0,41 -0,66 Moderado
FM-Pinca polpa-polpa — FSD 120,26+22,52  103,24+19,87 0,09 0,80 Grande
FM-Pinca polpa-polpa — ACP 147,88+421,27 138,67+12,95 0,59 0,54 Moderado
FM-Preensédo Palmar — ERLC/ERCC 101,00£16,27  99,89+17,99 0,39 0,06 Nenhum
FM-Preenséo Palmar — EUC 80,91+20,20 82,87+17,42 0,82 -0,10 Nenhum
FM-Preensédo Palmar — FUC 101,83+17,72 98,49+13,85 0,41 0,21 Pequeno
FM-Preensdo Palmar — FSD 90,40+24,15 83,71+18,65 0,24 0,31 Pequeno
FM-Preensdo Palmar — ACP 132,25+16,25  116,91+38,38 0,53 2,24 Grande
RMSN - Pincga polpa-polpa— ERLC/ERCC [%] 104,91+28,03  116,35+21,98 0,26 -0,36 Pequeno
RMSN-Pinca polpa-polpa — EUC [%] 87,89+17,65  100,73+34,51 0,54 -0,49 Pequeno
RMSN-Pinca polpa-polpa — FUC [%] 107,42+20,55 102,96+14,95 0,45 0,25 Pequeno
RMSN-Pinca polpa-polpa — FSD [%)] 95,98+17,88 105,19+15,76 0,18 -0,37 Pequeno
RMSN-Pinca polpa-polpa — ACP [%] 147,04+18,55  134,77+19,50 0,15 0,64 Moderado
RMSN-Preensdo Palmar — ERLC/ERCC [%)] 112,72422,23  111,89+12,44 0,81 0,05 Nenhum
RMSN-Preenséo Palmar — EUC [%] 81,05+12,34 77,85+15,96 0,04* 0,23 Pequeno
RMSN-Preensdo Palmar — FUC [%] 100,17+£16,29  102,96+£10,92  0,04* -0,21 Pequeno
RMSN-Preenséo Palmar — FSD [%] 87,61+10,72 91,50+9,57 0,86 -0,38 Pequeno
RMSN-Preensdo Palmar — ACP [%] 139,79+15,82 126,40+4,18 0,31 1,34 Grande

GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervencdo; EVA: Escala Visual Analdgica;

PRWE: Patient rated wrist

evaluation; BCTQ: Boston Carpal Tunnel Questionnaire; EGS: Escala de Gravidade dos sintomas; EEF: Escala
do Estado Funcional; PF: Pico de Forca; TP: Tempo de Pico; FM: Frequéncia Mediana; RMSN: Root Mean
Square normalizado; * Nivel de significancia € 0,05. Efeito da intervengdo = diferengas médias entre 0s grupos
com intervalos de confianca de 95%. D Cohen: <0,2 = efeito trivial; 0,2-0,5 = efeito pequeno; 0,5-0,8 = efeito

moderado; > 0,8 = efeito grande.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020
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atividade de pinca. Ja na atividade de preensdo palmar o musculo ACP apresentou

importante reducdo com grande magnitude de efeito clinico (d Cohen = 1,34).

7.7.2. Analise Intergrupo

Para a analise intergrupos o protocolo de intervencdo ndo foi superior a

cinesioterapia de forma significativa. No entanto, quando analisada a relevancia clinica,

0 grupo experimental mostrou efetividade clinica moderada para a reducdo da dor na

Tabela 4. Efeitos da intervencao para analises intergrupos.

T -
Desfechos clinicos GC Média + DP Gl p. d Cohen '\g?)ggg?tge
EVA -0,75+2,50 -3,17 £4,26 0,28 0,72 Moderado
Sensibilidade 301271 3,17 £4,07 0,85 -0,05 Nenhum
PRWE-DOR -3,00+£993 -1267+1741 0,32 1,38 Grande
PRWE-FUNCAO -10,50 £15,22  -9,25+ 17,99 0,88 -0,08 Nenhum
BCTQ-EGS -4,25 + 6,65 -7,83 £16,53 0,81 0,27 Pequeno
BCTQ-EEF 26,57+7,11 23,86 + 7,03 0,97 0,38 Pequeno
Desfechos Biomecéanicos
Pinca polpa-polpa maxima [KgF] 0,45 +0,37 0,87 +£1,27 0,33 -0,53 Moderado
Preensdo Palmar maxima [KgF] 2,28 £2,39 1,63 + 8,66 0,56 0,12 Nenhum
PF- Preensdo Palmar sustentada [KgF] 4,23+0,83 153+6,12 0,59 0,81 Grande
PF- Pinca polpa-polpa sustentada [KgF] -0,08 £0,90 0,35+1,28 0,53 -0,40 Pequeno
TP- Preenséo Palmar sustentada [seg] 0,83+1,44 0,53+1,98 0,22 0,18 Nenhum
TP-Pinga polpa-polpa sustentada[seg] 0,65+ 0,69 -0,17 £1,07 0,33 0,94 Grande
FM — Pinca polpa-polpa — ERLC/ERCC 1,95+ 22,67 5,21 + 24,63 0,83 0,14 Nenhum
FM-Pinca polpa-polpa — EUC 9,28 +9,88 23,11 +41,25 0,50 -0,56 Moderado
FM-Pinca polpa-polpa — FUC -9,77 £ 15,98 4,56 + 23,65 0,53 -0,73 Moderado
FM-Pinca polpa-polpa — FSD 586 +12,46 -16,93+3558 0,19 0,97 Grande
FM-Pinca polpa-polpa — ACP -18,07+ 21,42 -8,47 +15,26 0,36 -0,52 Moderado
FM-Preenséao Palmar — ERLC/ERCC -14,65+ 32,86 -0,98 +10,82 0,96 -0,61 Moderado
FM-Preensao Palmar — EUC 0,49 + 8,49 6,19 + 22,69 0,35 -0,37 Pequeno
FM-Preensédo Palmar — FUC -0,49 +19,62 -4,88 +10,81 0,15 0,26 Pequeno
FM-Preensédo Palmar — FSD 3,42 +£5,83 -5,86 + 25,59 0,19 0,61 Moderado
FM-Preensdo Palmar — ACP -22,46 +£16,91 -2,28 + 20,57 0,78 -1,08 Grande
RMSN — Pinca polpa-polpa— ERLC/ERCC [%] 679 64 +7 0,69 0,37 Pequeno
RMSN-Pinca polpa-polpa — EUC [%] -1+3 6+10 0,97 -1,11 Grande
RMSN-Pincga polpa-polpa — FUC [%] 217 -7+9 0,54 1,13 Grande
RMSN-Pinca polpa-polpa — FSD [%] 1+13 5+11 0,14 -0,33- Pequeno
RMSN-Pinca polpa-polpa — ACP [%] 4+7 3110 0,53 0,12 Nenhum
RMSN-Preenséo Palmar — ERLC/ERCC [%] 64 4+8 0,06 0,34 Pequeno
RMSN-Preensdo Palmar — EUC [%)] 1+18 11+18 0,35 -0,56 Moderado
RMSN-Preensdo Palmar — FUC [%] 4+7 117 0,55 0,43 Pequeno
RMSN-Preenséo Palmar — FSD [%] 3%5 1+5 0,95 0,40 Pequeno
RMSN-Preenséo Palmar — ACP [%] 0,1+6 -6+23 0,18 0,43 Pequeno

GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervencdo; EVA: Escala Visual Analégica; PRWE: Patient rated wrist
evaluation; BCTQ: Boston Carpal Tunnel Questionnaire; EGS: Escala de Gravidade dos sintomas; EEF: Escala
do Estado Funcional; PF: Pico de Forca; TP: Tempo de Pico; FM: Frequéncia Mediana; RMSN: Root Mean
Square normalizado; Nivel de significancia é 0,05. Efeito da intervengdo = diferencas médias entre 0s grupos
com intervalos de confianga de 95%. d Cohen: <0,2 = efeito trivial; 0,2-0,5 = efeito pequeno; 0,5-0,8 = efeito
moderado; > 0,8 = efeito grande.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020

escala EVA (d = 0,72) e alta para o questionario PRWE-Dor com uma reducdo média de
12 pontos (d = 1,38). Para os desfechos biomecénicos o ganho de forca de pinca

apresentou magnitude de efeito moderado (d = -0,53). J& 0 grupo cinesioterapia
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apresentou grande efetividade clinica alta para ganho do pico de forca sustentada na
atividade de preensdo palmar (d = 0,81), no aumento do tempo de pico da atividade de
pinga (d= 0,94) e no aumento da frequéncia mediana para o muasculo FSD (d = 0,97)
(Tabela 4).

7.8. DISCUSSAO

Os resultados do tratamento demonstraram que ambos métodos tiveram
efetividade clinica significativa para alguns desfechos clinicos e biomecanicos. Ap6s um

curso de terapia ndo foram observadas diferencas significativas intergrupos.

Disfuncdo da inervacdo periférica na STC, manifestada por distirbios tateis e
reducdo da forca muscular, pode ser o resultado de alteracdes na viscoelasticidade do
nervo causado por isquemia. O uso de técnicas neurodindmicas pode explicar o melhor
resultado no grupo intervencdo. Essa abordagem, em teoria, aumenta a eficacia de
processos fisioldgicos dentro do nervo e melhora o comprometimento neuromecanico
(SHACKLOCK, 2005). Esse efeito duplo dificilmente pode ser alcancado por outras
terapias (WOLNY et al., 2016).

A fadiga muscular € um fendmeno resultado de uma cadeia metabolica, estrutural
e energética nos musculos devido a falta de oxigénio e nutrientes que sédo fornecidos
através da circulagdo sanguinea, bem como de mudancas na eficiéncia do sistema nervoso
(CIFREK et al., 2009). Essas altera¢6es bioquimicas e fisioldgicas nos musculos durante
contracOes fatigantes sdo refletidas também em propriedades dos sinais mioelétricos
registrados na superficie da pele acima dos musculos estudados (DE LUCA, 1984). Esses
sinais mioelétricos de superficie podem sofrer uma “desaceleracao” dos disparos de sinal
durante uma contracdo isométrica (PIPER, 1912), bem como um aumento da amplitude
do sinal (COBB; FORBES, 1923). Por esse motivo é importante que ap0s o tratamento
seja observada o aumento da frequéncia mediana de disparos mioelétricos, bem como a
reducdo da atividade muscular por meio da amplitude de sinal. Ambos 0s grupos
apresentaram esse resultado, no entanto a redu¢do do RMS no grupo intervencao foi mais
evidenciada, principalmente para 0 musculo ACP inervado pelo mediano imediatamente

apos a compressao a nivel do punho.

Sdo descritas na literatura algumas alteragdes motoras inerentes a STC como:
incapacidade de realizar o movimento de pinga e, a longo prazo, a atrofia da musculatura

tenar com perda da abducéo do polegar e forca de oposicdo (STERNBACH, 1999). Essas
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alteracdes estdo associadas a compressdo nervosa que altera a atividade eletromiografica
devido a inibicdo neural, levando a alteragfes na fungdo muscular como a producéo de
forca(KOHMANN et al., 2003).Por esse motivo € importante que haja alteracbes dos
parametros de atividade eletromiografica do musculo ACP ap6s o tratamento, pois este é
o principal musculo da tarefa de pinca e influencia na preensdo palmar, bem como na
funcdo da méo. Sendo este achado importante também para justificar a melhora da funcéo

das maos avaliadas.

Ambos os grupos apresentaram melhora dos desfechos clinicos como reducéo da
dor, aumento da sensibilidade, redugdo de sintomas e ganho de fungéo. E importante
ressaltar que todas as participantes do estudo fizeram uso da Ortese estatica de punho com
dedos livres durante a noite, por todo o periodo de tratamento. Sabe-se que o uso de Ortese
de posicionamento, utilizada de forma isolada, j& foi descrita como eficaz para reducao
da dor e melhora da funcdo (MANENTE et al.,, 2001). No entanto, em uma revisao
sistematica publicada em 2012(PAGE et al., 2012) mostra que ndo ha evidéncia suficiente
da eficacia da oOrtese sobre outras intervencdes nao cirdrgicas. Quando associada a outra
modalidade de tratamento conservador com a mobiliza¢do neural pode reduzir o edema
intraneural (SCHMID et al., 2012).

A STC é considerada um Disturbio Osteomuscular Relacionado ao Trabalho
(DORT) que apresenta grande incidéncia no Sistema Previdenciario. No Brasil,
representa mais da metade dos casos. Portanto, a STC é uma das doencas que necessitam
de concessdo de beneficios previdenciarios por afastamento (LIMA; LIMA, 2017). Nos
altimos 20 anos houve um salto crescente na concessao de auxilio-doenca previdenciario
para as neuropatias compressivas dos membros superiores, segundo o Ministério do
Trabalho e da Previdéncia Social (SECRETARIA DE POLITICAS DE PREVIDENCIA
SOCIAL, 2016). Entre as 26 voluntarias elegiveis para o estudo 18 ndo estavam
recebendo auxilio-doenca do sistema previdenciario e entre as 8 que recebiam trés
tiveram o beneficio suspenso durante o periodo de tratamento e tiveram que retornar ao
mercado de trabalho, mesmo com sintomas. Parte dessa condigéo explica a importante
perda amostral, pois as pacientes ndo possuiam condic@es financeiras para sustento da
casa, dos filhos bem como do deslocamento para o laboratorio onde eram realizado o

tratamento.
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7.9. CONCLUSAO

O protocolo de técnicas de estabilizacdo segmentar, mobilizacdo cervical e neural ndo
foi superior ao protocolo de cinesioterapia classica, porém guando analisada a relevancia
clinica o grupo experimental foi mais efetivo para a reducéo da dor e dos sintomas, bem
como para o ganho de forga de pinga.
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8. ARTIGO 3

Titulo: Patient rated wrist evaluation (PRWE), Boston Carpal Tunnel Questionnaire
(BCTQ) and Core Set for Hand Conditions (ICF) in Carpal Tunnel syndrome

Autores: Amanda Santos Simao; Luciane Aparecida Pascucci Sande de Souza; Gustavo José
Luvizutto; Izabella Barberato Silva Antonelli; Luciane Fernanda Rodrigues Martinho Fernandes;

8.1. RESUMO
Finalidade verificar a aplicabilidade do Brief ICF Core Set for Hand Conditions (BCS-

HC) por meio da vinculagédo dos conceitos dos questionarios Patient rated wrist evaluation
(PRWE) e Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) e determinar se existe
associacao entre os conceitos da CIF e os questionarios funcionais de membro superior
para STC.

Materiais e Métodos Estudo transversal associativo realizado na avaliacdo de mulheres
(n=26) com diagndstico clinico e fisioterapéutico de STC utilizando os instrumentos
PRWE, BCTQ que foram vinculados ao BCS-HC utilizando as regras de vinculacédo. Para
determinar se existe associagéo entre as questdes e os indicadores da CIF.

Resultados Dos instrumentos de avaliagdo utilizados, 91,18% das questbes foram
vinculadas a algum dominio do BCS-HC. No entanto, apenas 47,8 % dos dominios do
BCS-HC sdo representados nos questionarios PRWE e BCTQ. Nao foi possivel
estabelecer correlacdo das questfes recreativas e relativas ao sono nos dominios do BCS-
HC.

Conclusdes Os instrumentos PRWE especifico para o punho e 0 BCTQ especifico para
a STC ndo abrangem todos os dominios da CIF. Além disso, verificou-se por meio da
associacao que a especificidade dos questionarios pode ndo capturar todos os resultados
considerado importante pelos pacientes ou avaliar com eficdcia os dominios do BCS-HC.

Palavras-chave: ICF core set for hand conditions; ICF linking, PRWE; BCTQ
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8.2. INTRODUCAO

A Sindrome o Tunel do Carpo (STC) é uma causa frequente de incapacidade, na
pratica clinica. Os pacientes com STC geralmente descrevem déficits de forca de pinca
autopercebidos durante suas atividades diarias(LEVINE et al., 1993)e dificuldade em
apreender objetos pequenos(LI et al., 2015; YOU et al., 1999), gerando prejuizo no
controle motor e nas habilidades manuais(FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2009;
WANG, 2018).

Perspectivas diferentes nos métodos de avaliacdo da sindrome do tunel do carpo
sdo uteis para verificar mudancas clinicamente significativas (PADUA et al., 2016).
Dentre eles, 0 Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) é uma medida de resultado
centrada no paciente importante para quantificar sintomas e incapacidade, bem como a
funcionalidade(STEVENS et al., 1999). Por esse motivo, é frequente o uso dessa
ferramenta como medida de resultado em diversos estudos(BERNSTEIN et al., 2019;
CATAPANO et al., 2019; HADIANFARD et al., 2015; KE et al., 2016; MACDERMID
et al., 2000; PHILLIPS et al., 2019; YUCEL; SEYITHANOGLU, 2015).

De modo complementar, para uma avaliacdo ainda mais abrangente é importante
incluir a ferramenta The Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE). Estudos apontam o
PRWE como uma das medidas de resultado mais comuns na pratica clinica, geralmente
aplicadas em pacientes com fraturas do radio distal, mas também em varias outras lesfes
no punho e na md8o(CHANGULANI et al., 2008). O PRWE ¢ mais sensivel para detectar
pequenas alteracfes nos resultados clinicos de pacientes com lesdo no punho quando
comparados a outros questionarios[10]. Além disso, 0 PRWE ¢é mais facil e rapido de
aplicar, devido a menor quantidade de itens(MACDERMID; TOTTENHAM, 2004;
MELLSTRAND NAVARRO et al., 2011).

Devido a grande quantidade de sintomas e disfuncbes geradas pela STC, ndo
existe um consenso entre os clinicos sobre o que sdo considerados 0s resultados mais
relevantes a serem considerados(GERRITSEN et al., 2002). Da mesma forma, néo se
sabe se as medidas de resultado existentes abrangem todos os aspectos do da
funcionalidade. Nesse sentido nota-se que nenhum desses instrumentos abordam de
maneira completa o impacto da STC nos dominios de estrutura e funcao e atividade e
participagdo como proposta pela Classificagdo Internacional de Incapacidade,
Funcionalidade e Saude (CIF).
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A CIF examina a funcionalidade e a incapacidade por meio de categorias
organizadas e definidas de funcdes e estruturas corporais e atividade e participacao, além
de cobrir fatores contextuais, incluindo ambientais e pessoais(WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001). Dessa forma, a vinculagdo dos resultados dos instrumentos
classicos a CIF destacaria se existe associacdo entre elas(JEROSCH-HEROLD; LEITE;
SONG, 2006). Alguns estudos publicados na tltima década fizeram uso dos dominios da
CIF para avaliara STC(BRAITMAYER et al., 2017; COENEN et al., 2018; ERICKSON
et al., 2019; JEROSCH-HEROLD; LEITE; SONG, 2006), sendo observado que a CIF
pode ajudar na selecdo dos dominios mais apropriados a serem avaliados e capturar o

impacto da intervencédo a nivel individual e social.

Apesar de existirem estudos que validam o uso da CIF abrangente para uma
variedade de condi¢des(HARRIS; MACDERMID; ROTH, 2005), muitos pesquisadores
expressaram preocupacgdes quanto a viabilidade de classificar uma lista tdo longa de
categorias para cada doenca(STUCKI; GRIMBY, 2004). No intuito de direcionar ainda
mais a avaliacdo foi desenvolvido o Brief ICF Core Set for Hand Conditions, que tem
como objetivo avaliar os dominios da CIF de modo mais especifico nas doencas e
acometimentos das maos, dentre elas a STC (STUCKI; GRIMBY, 2004).

Este estudo propde a utilizagdo do Brief ICF Core Set for Hand Conditions de
forma complementar para avaliacdo dos impactos da STC demonstrando a importancia
da avaliacdo de funcdo, atividade e participagdo (MACDERMID, 2005). Portanto, os
objetivos deste estudo foram verificar a aplicabilidade do Brief ICF Core Set for Hand
Conditions (BCS-HC) por meio da vinculagdo dos conceitos dos questionarios Patient
rated wrist evaluation (PRWE) e Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) e
determinar se existe associacdo entre os cddigos do BCS-HC e os questionarios

funcionais de membro superior.
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8.3. MATERIAIS E METODOS
8.3.1. Desenho do estudo

Estudo transversal e 0 método utilizado foi uma pesquisa associativa.
8.3.2. Sujeitos

Trata-se de uma amostra de conveniéncia de mulheres com diagnostico de STC
que aguardavam atendimento fisioterapéutico na cidade de Uberaba-MG. Foram
recrutadas 26 voluntarias com idade entre 37 e 76 anos (52+9) e tempo médio de
diagnostico clinico de STC 3+1 anos, sendo a maioria destra, trabalhadoras bracais,
hipertensas e acometimento bilateral. As caracteristicas das pacientes estdo apresentadas

na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas e clinicas das pacientes (n = 26)

Variaveis
Idade (média = DP) 52+9
EVA (média + DP) 6,5+3
Dominéncia D/E 25/1
Dor no ombro Sim/Néo 23/3
Magreza 0
Normal 7
IMC Sobrepeso 9
Obesidade 10
Gestagdo Prévia Sim / Néo 2412
Quantidade de gestacbes (média) 2
Do lar 4
Trabalho bragal 15
Profisséo Administrativo 3
Desempregado 1
aposentado 3
x Direita 4
Lado da Lesao Esquerda 5
Bilateral 1
Tempo de diagnostico em anos (média) 3+1
Tabaco 2
Alcool 0
HAS 14
Antecedentes Pessoais Diabetes 3
Osteoporose 6
Hipotireoidismo 7
Radiculopatia 3
Cervical
Artrose Cervical 6

EVA: Escala Visual Analégica; GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervencdo; D: Direita;
E: Esquerda; Intervalos IMC: <18,5 = Magreza; 18,5 a 24,9 = normal; 25-29,9=
sobrepeso; >30=obesidade. HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020
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8.3.3. Critério de Inclusao

Apresentar em avaliacdo fisioterapéutica especifica pelo menos 2 itens positivos,
sendo: 1. Dorméncia e ou formigamento na area do nervo mediano; 2. Parestesia a noite;
3. Teste positivo de Phalen; 4. Sinal positivo de Tinel; 5. Sinal positivo de Durkan; 6. Dor
na regido do punho irradiando para o ombro.

Apo6s o diagnostico fisioterapéutico, as mulheres foram informadas sobre os
objetivos e procedimentos a serem realizados e, apds concordancia, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). O estudo recebeu aprovacgdo ética prévia do
Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro CAAE: 37198214.0.0000.5154

8.3.4. Instrumentos

Para a coleta de dados, foram utilizados trés instrumentos de avalia¢do: Patient
rated wrist evaluation (PRWE), Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) e o Brief
International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) Core Set for
Hand Conditions (BCS-HC).

O PRWE é um questionario auto administravel e permite que os pacientes avaliem
o0s niveis de dor e disfuncdo em uma escala de zero a dez, em um total de 15 questdes
divididas em dois dominios. O primeiro dominio é composto por cinco questdes
referentes a dor (PRWE-Dor), sendo quatro delas séo relacionadas a sua intensidade e
uma a sua frequéncia. Ja& o segundo dominio, compde-se de dez questbes referentes ao
estado funcional (PRWE-Funcdo), sendo seis delas sobre atividades especificas e quatro
sobre atividades basicas. O dominio de dor € pontuado pela soma dos itens que o
compdem, e o dominio funcional é pontuado pela soma dos seus itens divididos por dois.
A pontuacéo total varia entre zero e 100, sendo a pontuagdo méxima de cada dominio
igual a 50 pontos. Quanto maior a pontuacdo final, pior é o nivel de funcdo e dor do
paciente (MACDERMID, 1996).

O Boston Carpal Tunnel Questionnaire tem por finalidade a avaliacdo da
gravidade dos sintomas e do grau de habilidade manual. Ele é composto por duas partes:
a escala de gravidade de sintomas (EGS) e a escala do estado funcional (EEF). A EGS
avalia os sintomas quanto a sua gravidade, frequéncia e tipo e é composta por onze

questdes que se referem a dor e sua intensidade, tempo e frequéncia, durante o dia e a
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noite, além de adormecimento, formigamento e destreza. A EEF é composta por oito
perguntas que se referem ao impacto funcional que a STC causa nas atividades de vida
diaria, tais como escrever, abotoar roupas, segurar um livro para ler, carregar sacolas de
supermercado, tomar banho e vestir-se. Cada questdo tem cinco alternativas de respostas
enumeradas em ordem crescente referente a severidade dos sintomas de um periodo tipico
de 24 horas das duas Ultimas semanas. A partir das respostas assinaladas, séo calculados
dois escores, cada um referente & uma escala, por meio do célculo da média simples
(LEVINE et al., 1993).

Para este estudo foi utilizada a versdo Brazilian version of the Patient Rated Wrist
Evaluation (PRWE-BR) (RODRIGUES; FONSECA; MACDERMID, 2015) e
Questionario de Avaliacdo de Gravidade Dos Sintomas e do Estado Funcional na
Sindrome do Tunel Do Carpo (CAMPOS et al., 2003).

O Brief ICF Core Set for Hand Conditions sdo conjuntos essenciais da CIF
composto por 23 categorias do Conjunto abrangente da CIF para descrever o
funcionamento e a incapacidade de individuos com condic¢des/problemas de salde
localizados diretamente na méo e condigdes/problemas de salde originados externamente
a mao, mas afetando a mdo(“ICF RESEARCH BRANCH - ICF Core Set for Hand
Conditions”, [s.d.]; KUS; OBERHAUSER; CIEZA, 2012).

8.4. PROCEDIMENTOS

Para vincular os conceitos do PRWE e do BCTQ ao BCS-HC foram utilizadas as
regras de vinculagéo propostas por Cieza et al(CIEZA et al., 2005). De acordo com essas
regras, cada item deve ser vinculado a categoria mais precisa da CIF. Quando um item
engloba diferentes construgdes, as informacdes de cada construcdo devem ser vinculadas;
se 0 contetdo de um item for mais geral que a categoria correspondente da CIF, o codigo
do nivel superior seré vinculado; se um item néo estiver contido na classificacdo da CIF,
esse item € designado como ndo coberto pela CIF(VINCENT et al., 2015). Cédigos
semelhantes foram utilizados para vincular ambos os questionarios para a CIF, exceto na

categoria recreacdo no questionario PRWE (Tabela 2) e sono no BCTQ (Tabela 3).

Para determinar se existe associacdo entre as questdes dos questionarios e 0s
codigos do BCS-HC foram utilizadas as respostas para cada item dos questionarios e

correlacionados com a classificagcdo do Brief ICF Core Set for Hand Conditions durante
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a avaliacdo fisioterapéutica. Para esta analise foram utilizados apenas 0s conceitos

vinculados as questdes dos questionarios.
8.5. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis de caracterizacao clinicas e demogréaficas foram submetidas a analise
descritiva. Os dados dos valores de resposta dos instrumentos ndo apresentaram
distribuicdo normal pelo teste Shapiro-Wilk. Para verificar a associagdo entre o0s
questionarios e os dominios do BCS-HC foi utilizado o teste de Correlagdo de Spearman.
A interpretacdo do Coeficiente de Correlacdo se deu conforme 0s seguintes parametros:
pequena correlacao (<0,25), baixa (0,26-0,49), moderada (0,50-0,69), alta (0,7-0,89) e
muito alta (0,9-1,0)(PLICHTA; KELVIN; MUNRO, 2012). Para essa analise, foi

estabelecido um nivel de significAncia de 0,05.

8.6. RESULTADOS

E possivel observar, na tabela 2, que para o questionario PRWE, no dominio
PRWE-Dor, o conceito “sensagdo de dor” foi vinculado as 5 questdes, sendo apenas uma
questdo (N° 3) vinculada também aos conceitos de “forca muscular” e “segurar e
transportar objetos pesados”. Quanto ao dominio de fungdo em atividades especificas, o
conceito “uso da mao e do brago” foi vinculado a 4 de 6 questdoes (N° 6,7,9,11) e no

dominio de fungdo em atividades usuais ele foi vinculado a 2 de 4 questdes (N° 12 e 13).

Ainda para o PRWE, o conceito “uso fino da mao” foi vinculado a apenas 3
questBes de funcdo em atividades especificas (N° 7, 8 e 11) e apenas 1 de fungdo em
atividades usuais(N° 12). E, o conceito de “trabalho e emprego” esta vinculado apenas a
uma questdo especifica sobre o trabalho (N° 14). O questionario contém ainda uma
questdo (N° 15) relativa a atividades de lazer (recreacdo) que néo foi encontrado vinculo
aos conceitos do BCS-HC (Tabela 2).

Séo apresentados na tabela 3 os vinculos entre 0 BCTQ e 0 BCS-HC, é possivel
observar que, a escala de gravidade de sintomas teve 4 questdes (N° 1, 3, 4 e 5) vinculadas
ao conceito de “sensacdo de dor” (isoladamente). Na mesma escala, a questdo (N°6)
referentes a dorméncia (perda da sensibilidade) foi vinculada ao conceito “funcdes do
toque” e as questdes (N°7, 8 e 9) referentes ao “formigamento” foram vinculadas ao

conceito de “fun¢des sensoriais relacionadas a temperatura e outros estimulos”.
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Apenas uma questdo (N°7) na escala de gravidade de sintomas do questionario
BCTQ se refere a sensacao de fraqueza, esta foi vinculada ao conceito de “func¢ao de forca
muscular”. O mesmo ocorre com a questdo (N° 11) relativa a dificuldade realizar o
movimento de pinga que foi vinculada ao conceito “uso fino da mao”. Quanto a escala
estado funcional, 7 das 8 questdes estdo vinculadas ao conceito de “uso da mao e do
brago” e apenas trés (N° 12, 13 e 19) ao conceito “uso fino da mao”. Ainda nesta escala,
2 questdes (N° 17 e 18) estdo vinculadas ao conceito de “funcdo de forca muscular” e
apenas 1 (N°19) ao “autocuidado”. O questionario BCTQ, apresenta 2 questdes (N° 2 e
10) relacionadas ao sono na EGS, onde néo foi possivel estabelecer vinculo aos conceitos
do BCS-HC (Tabela 3).

E observado na tabela 4 que 71,4% dos conceitos vinculados ao PRWE-Dor
tiveram baixa associacdo. Ainda no PRWE-Dor, a questdo relativa a carregar objetos
pesados (N°3) apresentou alta associacdo (r. 0,75) com o conceito “sensagdo de dor” do
BCS-HC, no entanto ndo ¢é significativa (p. 0,71).

Quanto ao PRWE-Funcéo, 65% dos conceitos vinculados as questdes funcionais
tiveram associacdo moderada significativa. J4 o conceito “uso da mao e do brago”
apresentou alta correlacdo com as atividades de cuidados pessoais (N°12) como tomar
banho e vestir-se (r.0,71 — p.<0,01). (Tabela 4)

As escalas do questionario Boston (EGS e EES) apresentaram, cada uma, 60%
dos conceitos vinculados com baixa associagdo. No entanto houve uma associacéo
moderada na questdo (N°1) relativa a intensidade de dor noturna (r. 0,58 — p.<0,01), e
correlagdes moderadas significativas em atividades especificas no dominio de atividades
(EEF) (Tabela 5).

Observa-se na tabela 5 que o conceito “uso fino da mao” (N°11) apresentou alta
associacdo com a questdo relativa a dificuldade de pegar e utilizar objetos pequenos (r.
0,70 — p. <0,01).

N&o foi possivel estabelecer correlacdo das questdes recreativas e relativas ao

sono nos dominios do BCS-HC.



74

Tabela 2: Patiente Rated Wrist Evaluation (PRWE) vinculado ao Brief ICF Core Set for
Hand Conditions.

S.NO ITEM CODIGO DESCRICAO
Dor
1. Em repouso b280 Sensacéo de dor
2 Quando faz uma tarefa com movimento repetido b280 Sensagio de dor
do punho
Sensacdo de dor
b280, Funcoes da for¢a muscular
3. Quando levanta um objeto pesado b730, ¢ ¢
Levantar e transportar
d430 .
objetos
4. Quando esta no seu pior b280 Sensacéo de dor
5. Com que frequéncia tem dor? b280 Sensacéo de dor
Funcao — Atividades Especificas
6. Girar a macaneta da porta com a méo afetada d445, Uso da méo e braco
d230 Rotina Diéria
7. Cortar carne usando uma faca na méo afetada d440, Uso fino da méo
d445 Uso da mao e braco
8. Abotoar uma camisa d440 Uso fino da méo
9. Usar a méo afetada para me levantar de uma 4445 Uso da méo e braco
cadeira
b730 Fungdes da forca muscular
10. Carregar um objeto de 5kg com a méo afetada d 430’ Levantar e transportar
’ objetos
d230 Rotina Diéria
o x d440 Uso fino da méo
11. Usar o papel higiénico com a m&o afetada 4445 Uso da méo e braco
ds Autocuidado
Funcéo — Atividades Usais
d230, Rotina Diéria
. . . . d440, Uso fino da méo
12. Atividades de Cuidados Pessoais (vestir, lavar) 4445, Uso da méo e braco
ds Autocuidado
d230, Rotina Diéria
13. Trabalho Doméstico (Limpeza e Arrumagdo) d445, Uso da méo e brago
dé Vida Doméstica
- d840 to
14. Trabalho (o seu emprego ou trabalho diario) 4859 Trabalho e Emprego
15. Atividades Recreativas - Né&o coberto pela CIF

b: fungBes do corpo; d: atividade e participacdo

Fonte: Elaborado pelos autores,2020
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Tabela 3: Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ) vinculado ao Brief

ICF Core Set for Hand Conditions.

S.NO ITEM CODIGO DESCRICAO
Sintomas
1 Qual a intensidade da dor na mé&o ou no punho a noite? b280 Sensacéo de dor
5 Quantas vezes a_dor, na mao ou put:lh(_) acordou vocé i N0 coberto pela CIF
durante uma noite tipica nas duas Gltimas semanas?
3. Vocé usualmente tem dor na m&o ou punho durante o dia? b280 Sensacdo de dor
Com que frequéncia vocé tem dor na m&o ou no punho x
4, durante o dia? b280 Sensacéo de dor
Quanto tempo, em média duram os episodios de dor x
5. durante o dia? b280 Sensacéo de dor
6. Vocé tem adormecimento r(rﬁ)gg(’j)a da sensibilidade) em sua h265 Funcdes do Toque
Funcdes da for¢a muscular
. x b730, < e -
7. Vocé tem fraqueza na sua mdo ou punho? b270 Funcdes Sensoriais relacionadas a
temperatura e outros estimulos
8. Vocé tem sensagdo de formigamento em sua mao? b270 Funcoes Sensoriais relaugnadas a
temperatura e outros estimulos
Qual a intensidade do adormecimento (perda da Funcdes Sensoriais relacionadas a
9. - . S b270 ;
sensibilidade) ou do formigamento a noite? temperatura e outros estimulos
Com que frequéncia o adormecimento ou formigamento
10. acordaram vocé durante uma noite tipica nas duas Gltimas - Né&o coberto pela CIF
semanas?
11 Vocé tem dlflcu_ldade de pegar e usar pequenos objetos, 4440 Uso fino da méo
tais como chaves e canetas?
Atividades
12 Escrever d440, Uso fino da méo
' d445 Uso da méo e brago
d440, Uso fino da méo
13. Abotoar as roupas 4445 Uso da méo e braco
d445, Uso da mao e brago
14. Segurar um livro enquanto 1€ b710, Funcdes de Mobilidade Articular
b715 Fungdes de Estabilidade Articular
d445, Uso da mao e braco
15. Segurar o telefone b710 Funcdes de Mobilidade Articular
d230 Rotina Diéria
16. Trabalhos domésticos d445 Uso da mao e brago
dé Vida Doméstica
b730 Funcdes da forca muscular
' Funcoes de Controle do Movimento
. . b760, -
17. Abrir a tampa de um vidro Voluntério
d445, .
6 Uso da méo e brago
Vida Doméstica
b730, Funcdes da forca muscular
18. Carregar sacos de supermercado d430 Levantar e transportar objetos
d230, Rotina Diéria
. d440, Uso fino da méo
19. Tomar banho e vestir-se d445, Uso da méo e braco
d5 Autocuidado

b: fungBes do corpo; d: atividade e participacdo

Fonte: Elaborado pelos autores,2020
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Tabela 4: Associacdo entre Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE) e Brief ICF Core Set
for Hand Conditions.

S.NO CODIGO DESCRICAO R p.
Dor

b280 Sensacéo de dor A 023 0,27

b280 Sensacéo de dor A 0,08 0,68

b280, Sensacéo de dor 0,75 0,71

3. b730, Funcdes da forca muscular A 025 0,21
d430 Levantar e transportar objetos e 047 0,01

4, b280 Sensacéo de dor A 0,06 0,75
5. b280 Sensacdo de dor A 0,20 0,31

Funcdo — Atividades Especificas

6. d445 Uso da mdo e braco 00,62 <0,01
d230, Rotina Diéria 00,56 <0,01

7. d440, Uso fino da méo e 0,38 0,06
d445 Uso da mdo e braco 00,53 <0,01

d440 Uso fino da médo 00,68 <0,01

da45 Uso da méo e brago 00,62 <0,01
10 b730, Fungdes da forca muscular 00,51 <0,01
' d430 Levantar e transportar objetos 00,53 <0,01
d230, Rotina Diéaria (0,42 0,04

11 d440, Uso fino da méao A 0,14 0,50
' d445, Uso da méo e brago e 0,38 0,05
d5 Autocuidado e 0,36 0,07

Funcdo — Atividades Usuais
d230, Rotina Diéaria 00,57 <0,01
12 d440, Uso fino da méo e 0,40 0,04
' d445, Uso da mdo e brago 00,71 <0,01
d5 Autocuidado 00,68 0,07
d230, Rotina Diaria 0 0,60 <0,01
13. d445, Uso da méo e brago 00,60 <0,01
d6 Vida Domeéstica 00,54 <0,01
14. d840 to d859 Trabalho e Emprego 00,54 <0,01
15. - N&o coberto pela CIF - -

Coeficiente de Correlagdo: A pequena correlagdo (<0,25) e baixa (0,26-0,49) o moderada
(0,50-0,69) ¢ alta (0,7-0,89) m muito alta (0,9-1,0)
Fonte: Elaborado pelos autores, 2020
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Tabela 5: Associacdo entre o Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ) e
Brief ICF Core Set for Hand Conditions.

S.NO CODIGO DESCRICAO R P.
Sintomas
1. b280 Sensacéo de dor 00,58 <0,01
2. - N&o coberto pela CIF - -
3. b280 Sensacéo de dor A0,12 0,56
4. b280 Sensacéo de dor * 038 0,06
5. b280 Sensacéo de dor e 0,29 0,15
6. b265 Funcdes do Toque ® 035 0,08
Fungdes da forca muscular e 0,29 0,16
7 b730, Funcdes Sensoriais e 0,36 0,07
' b270 relacionadas a temperatura e
outros estimulos
Fungdes Sensoriais A0.25 0,21
8. b270 relacionadas a temperatura e
outros estimulos
b270 Funcdes Sensoriais e 0,29 0,15
9. relacionadas a temperatura e
outros estimulos
10. - Néo coberto pela CIF i )
11. d440 Uso fino da méo ¢0,70 <0,01
Atividades
12 d440, Uso fino da méo e 0,49 0,01
' d445 Uso da mdo e brago e 047 0,01
13. d440, Uso fino da méo e 0,37 0,06
Uso da méo e braco
d445, Fungdes de Mobilidade e 0,38 0,05
14, b710, Acrticular 00,52 <0,01
b715 Funcdes de Estabilidade e 0,29 0,14
Acrticular
Uso da mdo e braco
d445 ~ L 00,53 <0,01
15. ' Funcdes de Mobilidade ’ '
b710 Articular 00,58 <0,01
d230, Rotina Diaria e 0,30 0,14
16. d445, Uso da méo e brago e 0,40 0,04
dé Vida Doméstica e 0,28 0,16
b730, Funcdes da for¢a muscular e 0,46 0,02
17. d445, Uso da méo e braco 00,56 <0,01
dé Vida Domeéstica e 0,49 0,01
18 b730, Fungdes da forga muscular 00,55 <0,01
' d430 Levantar e transportar objetos A 0,24 0,24
d230, Rotina Diaria e 0,30 0,14
19 d440, Uso fino da méo e 0,24 0,23
' d445, Uso da mdo e braco e 0,49 0,01
d5 Autocuidado 00,57 <0,01

Coeficiente de Correlacdo: A pequena correlagdo (<0,25) @ baixa (0,26-0,49)
o moderada (0,50-0,69) ¢ alta (0,7-0,89) m muito alta (0,9-1,0)

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020
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8.7. DISCUSSAO

Dos instrumentos de avaliacdo utilizados, 91,18% das questdes foram vinculadas
a algum dominio do BCS-HC. No entanto, apenas 47,8 % dos dominios do BCS-HC séo
representados nos questionarios PRWE e BCTQ.

Foram observadas, em maioria, associacbes moderadas entre o resultado do
questionario PRWE e o dominio de atividade e participacdo do BCS-HC. Este achado
pode estar relacionado a sensibilidade clinica dos questionarios funcionais do membro
superior, como BCTQ e PRWE, que por serem baseados na opinido do paciente se tornam
mais sensiveis em capturar as dificuldades na funcéo relatadas no dia-a-dia(AMADIO et
al., 1996; ATROSHI, 1999; KATZ et al., 1994; LOHR, 1989).

O BCTQ apresenta a escala de gravidade de sintomas que avalia os sintomas de
forma especifica segundo os relatos das pacientes, como também os aspectos emocionais
e sociais envolvidos, além da interferéncia na qualidade de vida(CAMPOS et al., 2003).
A CIF é um instrumento abrangente baseado na visdo biopsicossocial de funcionalidade
e incapacidade que integra perspectivas biologicas, individuais e sociais na sua
compreensao da saude(KUS; OBERHAUSER; CIEZA, 2012). Sendo assim, os dominios
de fungbes do corpo do BCS-HC ndo sdo capazes de especificar os sintomas como no
questionario BCTQ. Fato que justifica as pequenas e baixas correlacdes encontradas para

a escala EGS.

Para que sejam realizadas atividades de cuidados pessoais como lavar-se e vestir-
se sdo exigidos diversos movimentos das maos como: preensdo palmar, pinca,
movimentos discretos musculares e articulares, bem como de todo o membro
superior(NAPIER, 1956). Dessa forma, compreende-se a alta correlacdo da atividade de

cuidados pessoais ao dominio “uso da mao e do brago” do BCS-HC.

Na STC, sdo descritas algumas alteracbes motoras como: fraqueza dos dedos,
diminuicdo da destreza manual fina, incapacidade de realizar o movimento de pin¢a e ndo
conseguir segurar objetos, deixando-os cair. E a longo prazo, a atrofia da musculatura
tenar com perda da abducdo do polegar e forca de oposicdo(STERNBACH, 1999). O
achado desse estudo sobre a alta associagéo entre as atividades que exigem movimentos
de pinca pode estar relacionada as incapacidades geradas pela STC uma vez que o

questionario pontua as dificuldades na atividade.
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A sintomatologia da STC também pode estar relacionada ao resultado de
associacdo moderada entre intensidade de dor noturna ¢ o dominio de “sensa¢do de dor”,
considerando o tempo médio de evolucdo dos sintomas das voluntérias (3+1 anos) e a
queixa comum de dor e parestesia noturna, pois sabe-se que o estagio inicial da STC é
caracterizado por sintomatologia intermitente noturna que persiste ao longo do
desenvolvimento da sindrome(LUNDBORG, 1988).

Da mesma forma, os sintomas sdo capazes de gerar impacto na qualidade de vida
como demostrado em um estudo qualitativo(JEROSCH-HEROLD; MASON;
CHOJNOWSKI, 2008), onde foram abordadas as experiencias e expectativas de
pacientes submetidos a cirurgia para liberacdo do tunel do carpo. Foram descritos, por
meio de que relatos, que os sintomas como dor, dorméncia nos dedos e os distdrbios do
sono geram grande impacto na funcionalidade e na qualidade de vida. Além disso sao
comuns os relatos de dificuldade na realizacdo das atividades didrias bem como em
atividades de lazer, onde os pacientes se privam de agendar passeios e atividades, pois
ndo sabem a gravidade dos sintomas no dia, 0 que acarreta impacto na vida social. Ent&o,
conhecendo os aspectos que prejudicam a funcéo e a participacdo de pacientes com STC
é importante ressaltar que os instrumentos de avaliagéo e classificacdo para STC estejam
atentos as condicGes de qualidade do sono, visto que a STC é a neuropatia periférica mais
comum do membro superior (ATROSHI, 1999) e apresenta sintomatologia com disturbio
noturno, bem como o impacto social gerado pela dificuldade dos pacientes em atividades

cotidianas e no lazer. Ambos aspectos ndo sdo cobertos pelo BCS-HC.

O conceito Participacdo €é defino na Classificacdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Saude como: “envolvimento de um individuo numa
situagdo da vida real”(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). Com base nessa
definicdo o envolvimento em atividades laborais pode representar a participagdo. As
voluntarias desse estudo exercem profissdes bracais e administrativas que exigem grande
utilizacdo do membro superior (tabela 1). No entanto, as mesmas relatam grande
dificuldade para exercer suas atividades laborais e, por esse motivo a maioria estavam
afastadas de suas atividades no periodo de coleta. O acometimento do membro superior
e as incapacidades geradas pela STC sdo conhecidas por afetar o individuo em idade
produtiva laboral ATROSHI, 1999) por isso é conhecida como uma causa comum de
absenteismo(AZEVEDO et al., 2015). Devido a incapacidade de exercer seu trabalho de

forma adequada as pacientes apresentam menor desempenho nas questdes relacionadas
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ao trabalho, justificando a associacdo moderada ao conceito “trabalho e emprego” do

BCS-HC.

Apds do término do periodo normal de recuperacéo é esperado que a dor diminua
ou cesse, quando esse processo ndo acontece a dor pode ser definida como dor crénica
que pode resultar em alteragdes nos comportamentos fisicos e psicolégicos do individuo
(HUDES, 2011). Essas alteragbes podem desempenhar um papel fundamental na
formacdo do medo relacionado a dor (cinesiofobia), aumento da dor ou cronicidade e
formagéo de incapacidade(ULUG et al., 2016; VLAEYEN et al., 1995). Pacientes com
dor geralmente temem que a atividade fisica piore suas condi¢des, o que leva a evitar
movimentos e exercicios, como consequéncia pode levar a incapacidade fisica e funcional
e depressao a longo prazo. Como resultado, esses pacientes possuem uma percepcao mais
severa da dor, a uma diminui¢do da qualidade de vida e, finalmente, a um aumento da
incapacidade.(UCURUM, 2019) Sendo assim, é possivel perceber que a dor é um
conjunto de influéncias que pode justificar a baixa associag@o ao conceito “sensagdo de

99

dor”.

Foi observada uma baixa associagdo do conceito “uso fino da mao” a fungao de
corte de carne e abotoar roupas usando a mao afetada. Tais associa¢fes podem ser
decorrentes do viés de interpretacdo das questdes onde, para realizar as tarefas, a méo
afetada ou mais sintomatica pode realizar o movimento ou estabilizar, gerando confusao
para as pacientes quanto ao nivel de dificuldade da acdo devido as adaptacdes entre
acdo/estabilizacdo dessas tarefas. Por esse motivo, o questiondrio PRWE passou por
recente atualizacdo, onde os autores perceberam que tarefas bimanuais necessitam de uma
melhor elaboracdo(MACDERMID, 2019). O presente estudo utilizou para coleta a versao
antiga, validada para o Brasil em 2015(RODRIGUES; FONSECA; MACDERMID,
2015). Sendo assim, € possivel observar que apesar de apresentar associacdes
significativas, baixas ou moderadas pode ter ocorrido viés devido ao modo elaboracdo

das questoes.

E possivel observar ainda que os questionarios funcionais e sintomaticos
especificos para a regido, como o0 PRWE, ou para a STC como o BCTQ ainda nédo
representam os fatores ambientais e pessoais inerentes as pacientes. Sabe-se que as
condicdes de saude podem ser determinadas por fatores pessoais e externos ao individuo
bem como as circunstancias nas quais o individuo vive. Nesse mesmo contexto, 0s

ambientes geram diferentes impactos nos individuos com uma determinada condicéo de
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salide, pois um ambiente com barreiras, ou sem facilitadores, restringira o desempenho
do individuo e outros ambientes que sdo mais facilitadores podem aumentar esse
desempenho(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). Conhecendo essas
condi¢Bes & importante que os instrumentos de avaliacdo estejam preocupados em
entender as condi¢cfes de salde como um todo, abrangendo os fatores pessoais, sociais,
ambientais e ndo somente se preocupem com as medidas de resultado estruturais e

funcionais.
8.8. CONCLUSAO

Os instrumentos PRWE especifico para a regido do punho e o BCTQ especifico para a
STC ndo abrangem todos os dominios da CIF como os fatores pessoais e ambientais. A
vinculagdo mostra que os conceitos relativos ao sono e a recreacdo ndo foram abordados
pelo BCS-HC. Além disso, verificou-se por meio da associacao que a especificidade dos
questionarios pode ndo capturar todos os resultados considerado importante pelos
pacientes ou avaliar com eficicia os dominios do BCS-HC. Sendo assim, para que uma
avaliacdo abrangente na STC contemple medidas de resultado que demostre o impacto
reabilitacdo na funcdo (atividade) e retorno ao trabalho (participacdo), as deficiéncias
fisicas (estruturas e fungdes corporais) e os fatores pessoais e ambientais, € necessario
uma bateria de testes fisicos associados a instrumentos avaliados pelo paciente, além do
uso da CIF.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O uso de técnicas ndo invasivas como a eletromiografia de superficie e a
dinamometria foram capazes de evidenciar um aumento da atividade eletromiografica no
musculo abdutor curto do polegar nas maos sintomaticas, bem como os déficits de forca
de preensé&o e pinca polpa-polpa, no entanto ndo houve associacdo entre a forca e ativagdo
muscular. Quanto ao tratamento, o protocolo de técnicas de estabilizacdo segmentar,
mobilizacdo cervical e neural ndo foi superior ao protocolo de cinesioterapia classica,
porém quando analisada a relevancia clinica o grupo experimental foi mais efetivo para
a reducdo da dor e dos sintomas, bem como para o ganho de forga de pinga. Ainda sobre
a abrangéncia da avaliacdo da STC foi possivel observar que: Os instrumentos PRWE
especifico para a regido do punho e 0 BCTQ especifico para a STC ndo abrangem todos
os dominios da CIF como os fatores pessoais e ambientais. A vinculagdo mostra que 0s
conceitos relativos ao sono e a recrea¢do ndo foram abordados pelo BCS-HC. Além
disso, verificou-se por meio da associacdo que a especificidade dos questionarios pode
ndo capturar todos os resultados considerado importante pelos pacientes ou avaliar com
eficicia os dominios do BCS-HC. Sendo assim, para que uma avaliagdo abrangente na
STC contemple medidas de resultado que demostre 0 impacto reabilitacdo na funcao
(atividade) e retorno ao trabalho (participagdo), as deficiéncias fisicas (estruturas e
funcBes corporais) e os fatores pessoais e ambientais, € necessario uma bateria de testes

fisicos associados a instrumentos avaliados pelo paciente, além do uso da CIF.



