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1. Introdução

A síndrome do túnel do carpo (STC) é uma patologia que acomete o punho e decorre do encarceramento do nervo mediano na região
do túnel do carpo (AROORI; SPENCE, 2008), representando 90% das neuropatias compressivas (KOUYOUMDJAIN, 1999;
AROORI; SPENCE, 2008). Com prevalência entre a 4ª e a 6ª décadas de vida, predomina no gênero feminino, numa proporção 2,3:1
(KANAAN; SAWAYA, 2001).
Os sintomas da STC são: dor (principalmente à noite), dormência, formigamento, queimação no território de distribuição do nervo
mediano, principalmente no polegar e dedos indicador e médio (VERDUGO et al., 2008; AROORI; SPENCE, 2008). Com a
progressão dos sintomas, ocorre diminuição da força de apreensão e oponência (KANAAN; SAWAYA, 2001).
A fisiopatologia da STC inclui compressão mecânica, insuficiência microvascular e vibração sobre o nervo. Os fatores de risco não
ocupacionais são: osteoartrite, artrite reumatóide, gota, obesidade, tabagismo, gravidez e alcoolismo; enquanto os ocupacionais
envolvem trabalho manual repetitivo, forte apreensão, mecânica corporal inadequada e exposição à vibração (AROORI; SPENCE,
2008).
A STC representa forte impacto econômico, pois, por se tratar de um distúrbio relacionado ao trabalho, afeta pessoas ativas
(ROSSIGNOL, 1997), gerando absenteísmo no trabalho (KASDAN; LEWIS, 2002) e altos custos com cuidados de saúde e
indenizações (ATROSHI et al., 1999).
Quando o tratamento conservador falha, a descompressão cirúrgica do nervo é necessária (PEREIRA et al., 1993), e a recuperação é
lenta (DELISA; GANS, 2002). Dentre os recursos utilizados para reabilitação, tem sido investigado o papel da Estimulação Elétrica
de Alta Voltagem (EEAV), devido às suas propriedades analgésicas, de reparação tecidual e de redução da severidade de lesões por
estresse repetitivo (STRALKA; JACKSON; LEWIS, 1999). Teodori et al. (2011) observaram que a EEAV promoveu aceleração na
recuperação das características morfométricas do nervo regenerado, bem como da recuperação funcional após axoniotmese. Stralka,
Jackson e Lewis (1999) observaram redução da dor e edema após tratamento com EEAV em pacientes com STC durante a atividade
ocupacional. Entretanto, são escassos os estudos que investigam o efeito deste recurso na recuperação da lesão nervosa.
Devido à grave limitação funcional causada pela STC e seus reflexos na vida profissional, com perda da força laboral, longo prazo de
invalidez, atraso no retorno ao trabalho e diminuição da produtividade (SALIK; OZCAN, 2004), bem como nas relações sociais, a

page 1 / 5



 

hipótese deste estudo é que a EEAV poderia reduzir a dor e favorecer a recuperação funcional, refletindo na qualidade de vida das
voluntárias do estudo.

2. Objetivos

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da EEAV sobre os domínios do Questionário Genérico de Avaliação de Qualidade de
Vida  Medical Outcomes Study 36  Item Short Form Health Survey (SF-36) em trabalhadoras com diagnóstico de STC submetidas
à descompressão cirúrgica do nervo mediano.

3. Desenvolvimento

Este ensaio clínico randomizado duplo-cego foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba
(protocolo nº 11/11).
Participaram do estudo 10 mulheres com diagnóstico clínico de STC, aleatoriamente randomizadas em dois grupos de 5 pacientes
cada: Grupo EEAV (EEAV) e Grupo PLACEBO (PL).
Foram incluídas mulheres com idade entre 27 e 58 anos, IMC até 33,4 Kg/m2, diagnosticadas por eletroneuromiografia, ressonância
nuclear magnética ou ultrassonografia e submetidas à cirurgia de descompressão do nervo mediano há, no mínimo, 20 dias. Foram
excluídas aquelas que estavam em tratamento fisioterapêutico em outro local e as que faltaram a duas ou mais sessões de intervenção,
sem reposição da sessão perdida.
Para avaliação da qualidade de vida utilizou-se o questionário Genérico de Avaliação de Qualidade de Vida  Medical Outcomes
Study 36Item Short Form Health Survey (SF-36), realizada antes (pós operatório inicial - POI) e após (pós operatório tardio - POT)
20 sessões de fisioterapia (3 sessões semanais de 1 hora), que constaram de: a) Fase 1 (1ª à 10ª sessão) - 30 minutos de EEAV
(freqüência = 10 Hz; voltagem = acima de 100 Volts - limiar submotor, com polaridade negativa (estimulação catódica), durante 30
minutos, 3 vezes por semana. Para o grupo Placebo, os eletrodos eram posicionados identicamente ao grupo EEAV, entretanto o
aparelho permanecia desligado. A largura de pulso é fixada pelo aparelho (2 pulsos gêmeos de 20 ?s cada um, com intervalo de 100
?s entre eles); crioterapia por 12 minutos; mobilização ativa das articulações do membro superior; massagem de deslizamento sobre a
cicatriz e na região palmar; alongamento muscular e b) Fase 2 (11ª à 20ª sessão) - 30 minutos de EEAV com os mesmos parâmetros
da fase 1; deslizamento sobre a cicatriz e região palmar, dessensibilização/sensibilização; exercícios de manuseio grosso e fino;
exercícios de resistência.
Utilizou-se os testes Mann-Whitney para comparação entre os grupos e Wilcoxon para comparação entre os momentos POI e POT.
Considerou-se p<0,05. Adotou-se o effect size (magnitude do efeito) de acordo com Conboy (2003).

4. Resultado e Discussão

A tabela 1 mostra os resultados do domínio saúde física. Os resultados do domínio saúde mental estão apresentados na tabela 2.
Não foi possível confirmar a hipótese de que a EEAV promoveria redução da dor, favorecendo a recuperação e a qualidade de vida
das voluntárias do estudo.
O Short Form-36 (SF-36) é um instrumento que avalia a qualidade de vida do paciente e foi incialmente introduzido a pacientes com
artrite reumatoide em uma primeira oportunidade, apresentando-se adequado às condições culturais e socioeconômicas da população
brasileira. O SF-36 tem a capacidade de comparar a qualidade de vida dos seres humanos entre as diferentes patologias (CICONELLI
et al., 1999).
A pontuação média dos domínios de saúde física e saúde mental foi relativamente baixa em ambas as avaliações e em ambos os
grupos, coincidindo com os resultados de Thomsen et al. (2010), que observaram escores médios mais baixos no SF-36 em pacientes
com STC em relação à população geral.
Um aspecto importante durante o tratamento da STC é a dificuldade dos pacientes para, estando afastados do trabalho, deixar também
de realizar as atividades domésticas, especialmente no caso das mulheres. Strazdins e Bammer (2004) alertam sobre os fatores de
risco aos quais as mulheres estão submetidas no trabalho e nas tarefas domésticas que envolvem os membros superiores,
destacando-se a rotina de trabalho repetitiva. Para Gaedke e Krug (2008), as mulheres não se sentem autorizadas a deixar de realizar o
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trabalho doméstico, apesar da limitação imposta pela STC.
Como consequência do esforço mantido durante o período de tratamento, é possível que os resultados esperados da intervenção
fisioterapêutica não sejam alcançados, o que pode refletir na qualidade de vida das pacientes.
A STC tem um impacto substancialmente negativo sobre a qualidade de vida física do indivíduo, enquanto a saúde mental pareceu
relativamente pouco afetada quando comparados à população normal. Assim, as atividades de vida diária e do trabalho podem ser
afetadas pela STC (THOMSEN et al., 2010). Outro aspecto destacado por estes autores se refere ao sintoma de dor. Eles apontam que
a avaliação da dor por meio do SF-36 se refere à dor em qualquer região do corpo e não especificamente àquela relacionada à mão, o
que sugere a necessidade de utilização de um instrumento específico para avaliar a dor da STC.
Assim, apesar das propriedades analgésicas, de reparação tecidual e de redução da severidade de lesões por estresse repetitivo
apresentadas pela EEAV (STRALKA; JACKSON; LEWIS, 1999), não se observou melhora neste estudo em nenhum dos
subdomínios da saúde física (capacidade funcional, limitação por aspecto físico, estado geral da saúde e dor) em qualquer dos grupos,
nem tampouco na comparação entre os grupos. É possível que o tempo de intervenção (6,5 semanas) tenha sido insuficiente, uma vez
que no estudo de Thomsen et al. (2010) apenas se observou diferença significativa na pontuação do SF-36 após 52 semanas da
avaliação inicial.
No domínio da saúde mental, observou-se melhora do subdomínio saúde mental após tratamento com EEAV. Neste domínio, as
questões avaliaram a empolgação para realização de atividades, irritabilidade/tranqüilidade, animosidade e felicidade. Considerando
que a dor na STC é constante (REMPEL; DAHLIN; LUNDBORG, 1999) e que a avaliação da dor pelo Questionário SF-36 não
considera especificamente a dor na mão e punho, envolvidos pela STC, é possível que esta melhora esteja relacionada à possível
melhora da amplitude de movimento das articulações da mão e punho, o que poderia refletir em melhora da dor nessa região e,
consequentemente, na saúde mental das voluntárias. Entretanto, uma avaliação específica da dor e função da mão não foi realizada
neste estudo.

5. Considerações Finais

A EEAV mostrou-se efetiva apenas no subdomínio de saúde mental em trabalhadoras com STC, não havendo modificação dos demais
subdomínios após aplicação deste recurso.
No que se refere ao domínio saúde física, não se observou qualquer efeito da EEAV. Esses resultados refletem uma avaliação por
método que apresenta sensibilidade, porém, avalia a dor nas diversas regiões do corpo e não apenas o punho e mão, alvos da STC.
Outros estudos relacionados ao efeito de recursos fisioterapêuticos sobre os sintomas da STC deveriam considerar diferentes formas
de avaliação, como testes funcionais específicos para a STC, avaliação da dor no punho e mão, entre outras variáveis.
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