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RESUMO

Realizdmos um estudo prospetivo em 50 pacientes, com uma idade média de 60,7+11,7
anos, maioritariamente mulheres (52%), cirurgicamente intervencionados para
resolucdo da Sindrome do Tunel Cérpico (STC). Eram diabéticos 8% dos participantes e
64% das mulheres eram pds-menopdusicas. Como fatores de risco para a STC
encontrou-se ainda sobrepeso em 48% dos utentes da amostra, obesidade de grau I em

26% e obesidade grau Il em 4%.

O objetivo do estudo consistiu em avaliar a gravidade dos sintomas e o estado
funcional, através do Questiondrio de Boston, e a qualidade de vida, através do MOS
SF-36 v2 (versdo portuguesa), aos 2 meses apos cirurgia. No pré-operatorio, verificou-
se que a mao afetada apresentava valores significativamente inferiores de forca de
preensdo palmar e for¢a de preensdo digital quando comparada com a mao contralateral

(p<0,05).

Relativamente aos resultados em satide, salientamos os seguintes: na dimensdo
gravidade dos sintomas as diferencas observadas entre avaliacdes (3,9+0,5 versus
1,81+£0,6) foram estatisticamente significativas (p<0,05). O estado funcional dos
pacientes melhorou significativamente (p<0,05) entre avaliacdes (3,9+0,5 versus
2,5+0,5). Mudancas significativas na direcdo da melhoria da qualidade de vida foram
ainda observadas nas seguintes sub-escalas de medida do SF-36 v2: Funcdo fisica, dor

corporal, satide mental, desempenho emocional, fun¢do social e vitalidade.

Palavras- chave: Sindrome do tunel cérpico, Qualidade de Vida, Questiondrio de

Boston, MOS SF-36
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ABSTRACT

Conducted a prospective study in 50 patients with an average age of 60.7£11.7 years,
mostly women, surgically intervention to solute the Carpal Tunnel Syndrome (CTS). 8
percent of the participants were diabetic and 64% of the women were postmenopausal.
As a risk factors for CTS, we have also found overweight in 48% of the users of the

sample, class I obesity in 26% and class II obesity in 4%.

The objective of this study consists on evaluating the severity of the symptoms and the
functional state, through the Boston Carpal Tunnel Questionnaire and the quality of life,
through the MOS SF-36 v2 (Portuguese version), 2 months after the surgery. In the
preoperative period we have verified that the affected hand presented significantly
lower values of manual prehension strength and the digital caliper when compared with

the against side hand (p<0,05).

Regarding the health results, we emphasize the following: in the severe dimensions of
the symptoms, the differences observed between evaluations (3.9+0.5 versus 1.81+£0.6)
were statistically significant (p<0.05). The functional status of patients improved
significantly (p<0.05) between evaluations (3.9+0.5 versus 2.5+0.5). Significant
changes towards the improvement in the quality of life were also observed in the
following sub scales of measurement SF-36 v2: Physical function, physical pain, mental

health, emotional performance, social function and vitality.

Keywords- Carpal Tunnel Syndrome, Quality of Life, Boston Carpal Tunnel
Questionnaire, MOS SF-36
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INTRODUCAO

Um dos objetivos do Estdgio 11/ Trabalho de Projeto, unidade curricular do
curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, consistia em desenvolver um
trabalho de investigacdo final a apresentar em provas publicas para obten¢do do grau de
mestre. Integrado nessa mesma unidade curricular, frequentdimos um estigio com o
objetivo de desenvolver competéncias clinicas ao nivel das fungdes neuroldgicas,
respiratorias e ortopédicas, que, no nosso caso, foi realizado na Unidade de AVC da
Unidade de Saide Local do Nordeste (ULSNE), no Servico de Pneumologia do
Hospital de Sao Joao e no Servico de Ortopedia da ULSNE (Unidade de Macedo de
Cavaleiros). Foi neste udltimo servico que desenvolvemos o projeto de investigacdo
subordinado a tematica “Qualidade de vida relacionada com a satide em pacientes

submetidos a cirurgia de descompressao do nervo mediano”.

Sendo a sindrome do tinel carpico (STC) uma patologia do foro
musculosquelético que compromete a funcionalidade da mao, foi nosso objetivo
principal avaliar a gravidade dos sintomas e do estado funcional e a qualidade de vida,

aos 2 meses ap0s cirurgia de libertacdo do nervo.

A qualidade de vida foi avaliada, no pré-operatério e apds a alta, através das
escalas Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) e escala de qualidade de vida SF-
36 v2. Como objetivos secunddrios pretendemos ainda caracterizar os participantes no
estudo nas varidveis sociodemograficas, laborais e clinicas. Nestas ultimas, destacamos
as varidveis antropométricas (peso, altura e indice de massa corporal), a avaliacao das

forgas de preensdo palmar e forca de preensado digital e a avaliacdo da dor.

Com este trabalho de projeto pretendeu-se ainda desenvolver competéncias ao
nivel investigacional, com vista a atribui¢do do grau de mestre. Neste campo, a temdtica

em estudo enquadra-se nas linhas de investigacdo prioritdrias para a drea cientifica



emanadas pela Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo
(MCEER) da Ordem dos Enfermeiros (OE), entroncando designadamente nas
“intervencdes autonomas do enfermeiro de reabilitagdo na fun¢do motora, sensorial e
dor”.

Para atingir os objetivos atrds enunciados, apresentamos o projeto do estudo a
Comissao Cientifica do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Saide do Instituto Politécnico de Braganca. O protocolo foi também
apresentado 2 Comissdo de Etica da ULSNE, a qual se pronunciou favoravelmente

autorizando a recolha de dados. O trabalho de campo decorreu entre outubro de 2013 e

abril de 2014.

O presente trabalho encontra-se estruturado em duas partes principais. Na
primeira parte, fundamenta-se a temdtica em estudo pela revisao da literatura e definem-
se os conceitos. Na segunda parte, dedicada ao estudo empirico, clarifica-se a

metodologia utilizada e sdo apresentados e discutidos os resultados da investigagao.



PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO



1- A MAO

A mao é considerada um dos principais instrumentos do corpo humano, sendo
que boa parte do desenvolvimento da humanidade pode ser creditada a ela (Dias,

Ovando, Kiilkamp, & Borges, 2010).

E um complexo sistema biomecinico capaz de executar inimeras tarefas
motoras, entre as quais se destaca a peculiar caracteristica de capacidade de preensdo.
Esta capacidade preénsil é evidenciada precocemente no ser humano, quando logo apds
0 nascimento, o bebé se agarra ao dedo da mae. Apesar de esta ser uma caracteristica de
muitos seres vivos, apenas no homem a mao alcanga um elevado grau de destreza e
complexidade. Isto deve-se a posicdo particular que apresenta o polegar na mao e a
capacidade deste poder realizar movimentos de oposi¢ao relativamente ao indicador e
aos outros dedos (Kapandji, 2007). Esta caracteristica, associada a enorme flexibilidade,
permitiu aos humanos desenvolverem atividades de uma forma que outros animais

dificilmente desenvolveriam (Casanova, 2006).

A mao, como segmento corporal de extremidade, €, assim, imprescindivel para a
realizagdo da maioria das atividades de vida didria. O grau de execucdo das tarefas
quotidianas depende, assim, da habilidade manual, variando esta desde os movimentos
grosseiros como preensdo de objetos grandes até aos movimentos mais finos e
complexos (Dandolini, 2009). Estes movimentos dependem da eficdcia dos dois tipos
bésicos de preensdo palmar: a de forca, que consiste na ag¢do de flexao dos dedos sobre a
regido palmar, e a de precisdo, relacionada com a aproximagdo dos dedos polegar e

indicador (Dias et al., 2010).

Do ponto de vista cinesiolégico, a mao representa a "extremidade realizadora e

especializada" do membro superior que constitui o seu suporte e lhe permite adotar a



posicdo mais favordvel para uma determinada agcdo. Assim, uma outra fun¢do da mao
consiste em alcangar objetos no espaco e tempo adequados; habilidade que a mao
executa requerendo estabilidade do braco durante o movimento, amplitude das

articulagdes proximais e forca muscular apropriada (Kapandji, 2007).

Além de 6rgdo de execugdo, € também um recetor funcional extremamente
sensivel e preciso, cujos dados sdo imprescindiveis para a sua propria acdo (Kapandji,
2007). A funcdo sensitiva da mao € de uma importancia superlativa. Os recetores
sensoriais para a dor, tato, pressdo, temperatura e proprioce¢do permitem que detete as
texturas, a forma, o peso e os movimentos dos objetos. Gracas ao conhecimento da
espessura e das distancias que o cortex cerebral lhe proporciona, a mao € a educadora da
visdo, permitindo-lhe controlar e interpretar as informacdes: sem ela a nossa perspetiva
do mundo seria plana e sem relevo (Kapandji, 2007). “Ela permite ver aos cegos e
possibilita a expressdo da genialidade, por exemplo no dominio da arte” (De Santolo,

2005, p.486).

2- O PUNHO

O punho, articulacio distal do membro superior, permite que a mio - segmento
realizador, se coloque numa posi¢do 6tima para a preensdo, conseguindo orientar-se em
qualquer angulo para agarrar ou segurar um objeto. De entre as articulagdes proximais
da mdo o punho € a mais significativa ja que controla, nas diversas atividades que a mao
executa, a tensdo e comprimento de vdrios musculos multiarticulares. Este complexo
articular compreende duas articulagdes- a radiocarpal, que conecta a superficie articular

do antebrago e o carpo e a mediocarpal, que articula as duas fileiras de ossos do carpo.

Esta configuracdo permite ao punho dois graus de liberdade: a prono-supinacao
do antebrago, ou seja, a rotagdo do antebrago sobre o seu eixo longitudinal, que adiciona

um terceiro grau de movimento ao punho. Os movimentos da articulacdo do punho sdo a



extensdo, com amplitudes de 0° a 70°, a flexdo com amplitude de 0° a 80°, o desvio
radial com amplitude de 0-10° e o desvio ulnar de 0-30° de amplitude de movimento. A
supina¢do e a pronagdo do antebraco variam dos 70° de pronacdo aos 85° de supinacdo

(Kapandji, 2007).

Devido a sua geometria varidvel, sob a acdo das pressdes Osseas e das
resisténcias ligamentares, sdo produzidos movimentos relativos entre 0s seus 0SsoOs,

modificando, assim, sensivelmente a sua forma (Yazdanpanah, et al., 2012).

2.1- O CARPO

O nucleo central do punho é o carpo, formado por oito pequenos ossos, dos
quais sete constituem o maci¢o do carpo, distribuidos por trés fileiras de ossos. Este
forma uma concavidade anterior, transformada em ttnel pelo retindculo dos musculos
flexores. No sentido transversal, na fileira superior ou proximal, de lateral para medial,
apresenta-se o osso escafoide, a parte superior do osso capitato ladeada pelas duas
projecdes inferiores do osso semilunar, osso piramidal e o osso pisiforme; na fileira
inferior ou distal encontramos o 0sso trapézio, o 0sso trapezoide, o 0sso capitato e o
osso hamato. No sentido longitudinal, o maci¢o do carpo é formado por trés colunas. Na
coluna lateral apresenta-se o 0sso escafoide, o 0sso trapézio, e pelo primeiro metacarpal.
A partir do osso escafoide conecta-se com a coluna do dedo indicador :0 o0sso
trapezoide e o segundo metacarpal; na coluna média surge o osso semilunar, 0 0sso
capitato, e o terceiro metacarpal; na coluna medial, que termina nos dois ultimos dedos,
¢ formada pelo osso piramidal e pelo osso hamato que se articula com o quarto e quinto
metacarpais. O osso pisiforme liga-se na face do osso piramidal e ndo interfere na

transmissao dos esfor¢os (Kapand;i, 2007).



2.2- O TUNEL CARPICO

Também designado retindculo flexor, o tinel cirpico é um canal de tamanho
exiguo, ineldstico, situado no antebraco distal (Evans, Volz, Hutmire, & Roll, 2012). E
delimitado dorsal e lateralmente, pelo arco concavo dos ossos carpicos, revestidos pelos
seus ligamentos e ventralmente é formado pelo retindculo dos flexores, constituido por
uma espessa banda fibrosa imediatamente acima do nervo - o ligamento transverso. Do
lado radial, € inserido no tubérculo do osso escafoide e no osso trapézio; no lado ulnar
apresenta-se inserido no osso pisiforme e no gancho do hamato (kouyoumdjian, 1999;
Santos, et al.,, 2005; Kapandji, 2007). O comprimento e a largura do retiniculo
correspondem a extensdo do tinel (Schmidt, 2006), correspondendo a uma largura
média de 24 a 25 milimetros nas suas margens proximal e distal (Demircay, Civelek,
Cansever, Kabatas, & Yilmaz, 2011). A zona mais estreita situa-se ao nivel do himulo
do hamato, a entrada da zona distal, na secc@o transversal, com largura média de 20

milimetros (Yazdanpanah, et al., 2012).

O tdnel carpico alberga nove tenddes, sendo oito flexores - quatro tenddes
flexores superficiais dos dedos e quatro tenddes flexores profundos, o tenddao do flexor
longo do polegar e o nervo mediano que se dirigem do antebraco a mao (Demircay, et
al., 2011). Todos os nervos e tenddes estao revestidos por uma membrana sinovial que
facilita o deslizamento entre si e também o contacto com as paredes do tinel do carpo,
enquanto os dedos e as maos se movem. Esta disposicdo em forma de sulco ou canal
tem margens distintas- por fora: o tubérculo do escafoide e a crista do trapézio; - por
dentro: o pisiforme e o hamulo do hamato (Demircay, et al., 2011; Kapandji, 2007).
Nesta regido, os tenddes flexores sdo envolvidos por membranas sinoviais, sendo o
liquido sinovial de grande importincia para a sua nutricdo e lubrificacdo (Kapandji,

2007).

Apesar de a pressdo do tunel do carpo aumentar na posicdo de extensdo do



punho, € na posi¢cao de flexdao que hd maior pressdao. Além da preensdo, a flexdo produz
um deslocamento anterior dos tenddes no retinidculo flexor, colocando o nervo mediano,
tenddes flexores e retindculo flexor em atrito por maior aglomeraciao anatémica (Aroori,

& Spence, 2007; Demircay, et al., 2011).

2.3-NERVO MEDIANO

“O nervo mediano deriva da sexta, sétima e oitava raizes cervicais e da primeira
raiz tordcica, sendo formado a partir da unido de dois ramos dos corddes medial e

cervical do plexo braquial” (Harrison, 1988, p. 1912).

Localizado entre o retindculo flexor e os tenddes flexores comuns dos dedos, o
nervo mediano divide-se em seis ramos terminais: dois nervos digitais palmares comuns
que inervam sensitivamente o 1°, 2° e 3° dedos e a face radial do 4° dedo; trés nervos
digitais palmares préprios € o ramo motor recorrente que inerva os musculos abdutor
curto do polegar, oponente do polegar e a porcao superficial do flexor curto do polegar.
Estes musculos sdo extremamente importantes no movimento de oponéncia do 1° dedo.
Schmidt, em 2006 e Pabaney et al., em 2013 referem que a posi¢cdo e o curso do nervo

mediano no tinel do carpo podem apresentar algumas variagdes anatémicas.

O nervo mediano € responsdvel pela inervacdo dos misculos pronadores do
antebraco, dos flexores profundos dos dedos e dos misculos oponentes e abdutor do
polegar, assim como da sensibilidade na face palmar da mado. Permite a sensibilidade
para o polegar, indicador, dedo médio e metade radial volar do anular, a motricidade
dos musculos flexores extrinsecos- flexor radial do carpo, palmar longo, flexor longo do
polegar, flexor superficial dos dedos e porcao radial do flexor profundo dos dedos e a
motricidade dos musculos intrinsecos- cabeca superficial do flexor curto do polegar,
oponente do polegar, abdutor curto do polegar e lumbricais para dedos indicador e

médio (Harrison, 1988, p. 1912).



As neuropatias de compressdo de nervo mediano no antebraco sdo incomuns em

comparacdo com a prevaléncia de neuropatias de compressao distal (Ibrahim, 2012).

3- SINDROME DO TUNEL CARPICO

A sindrome do tdnel carpico (STC) € uma doenca contemporanea e incapacitante
(Ibrahim, Khan, Goddard, & Smitham, 2012; Jerosch-Herold, Shepstone, Miller, &
Chapman, 2011), interfere na funcionalidade dos pacientes ao desempenharem os seus
papéis ocupacionais e sociais, e, concomitantemente, na Qualidade de Vida (Almeida,
& Oliveira, 2012; McCabe, et al., 2007). Com a progressao da doenca poderd ocorrer
atrofia dos musculos da eminéncia tenar (Buckup, 2008; Ibrahim, et al., 2012; Jerosch-
Herold, et al., 2011), o enfraquecimento do curto abdutor do polegar, prejudicando a

independéncia funcional do paciente (Kapandji, 2007; Shirley, 2011).

Esta doenca inclui-se na lista de lesdes muisculo-esqueléticas relacionadas com o
trabalho (LMERT), elaborada pela Dire¢cdo Geral de Satide (DGS), em 2008, no seu

guia orientador para prevengao das LMERT.

A disfun¢do funcional no periodo diurno e os sintomas noturnos constituem o
impulso para procurar a intervencdo médica (McCabe, Uebele, Pihur, Rosales, &

Atroshi, 2007).

3.1- DEFINICAO

Descrita pela primeira vez por Paget em 1854, a STC € uma mononeuropatia,
compressiva, por afetar somente um nervo - o mediano, causada pela distor¢dao
mecanica produzida por uma forca de compressdo (Ibrahim, et al., 2012; Jerosch-
Herold, et al., 2011). E a forma mais conhecida e frequente de compressio do nervo

mediano, sendo responsdvel por 90% de todas as neuropatias (Buckup, 2008).
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Classicamente, a STC engloba as caracteristicas sensoriais € motoras na
distribui¢do do nervo mediano da mao, juntamente com as provas de conducdo nervosa
a apresentarem-se atrasadas. A historia € de inicio gradual, relacionada com queixas de
dor noturna, incluindo vérios despertares (McCabe, et al., 2007), sintomas de dorméncia
e formigueiro ao longo do territério de inervagdo do nervo mediano na mao, dor na
palma da mao, nos dedos polegar, indicador e médio, dor em posicdes de flexdo ou
extensdo forcadas, bem como fraqueza dos musculos tenar e falta de destreza manual
(Demircay, et al., 2011; Palmer, 2011). Os pacientes também podem referir dor que
irradia para o antebraco, cotovelo ou mesmo o ombro. Por vezes a dor no ombro pode
ser o sintoma de apresentacdo, mas € pouco provavel existirem alteracdes sensoriais a

montante do punho (Aroori, & Spense, 2008; Oliveira, 2000).

Estes sintomas sdo intermitentes e normalmente pioram a noite, onde o paciente
¢ despertado do sono (Evans, et al, 2012) e alivia o desconforto, agitando
vigorosamente a mao, denominado sinal Flick (Yazdanpanah et al., 2012). A posicdo
lateral para dormir, utilizada para solucionar os distirbios do sono relacionados com a
idade, sexo, excesso de peso, gravidez, e as variagdes populacionais € o fator comum a

maioria dos pacientes, afirmam McCabe et al. (2007).

Os fatores fisicos e ocupacionais envolvidos e extensivamente estudados em
relacdo a STC incluem os movimentos repetitivos de flexdo e extensdo das maos e do
punho, do uso de ferramentas vibratérias, a forga, a postura, a pressio externa e da lesao
fisica, associados ao efeito do stress recorrente sobre 0 membro superior (Palmer, 2011;

Shirley, 2011).

A repeticdo do movimento € o fator de risco mais amplamente reconhecido. Em
estudos epidemioldgicos foi relacionado tanto pela frequéncia de tarefa de alta repeti¢dao
como a percentagem de tempo gasto em trabalho repetitivo. Um trabalho repetitivo alto
€ definido como aquele que envolve o uso repetitivo de movimentos do punho durante

mais de trinta anos ou quando mais de 50% do tempo de trabalho € gasto na execugdo
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de tarefas que exigem a repetitividade de movimentos do punho (Aroori, & Spence,

2008; Fornasari et al., 2000).

De acordo com McCabe, et al. (2007), o mau posicionamento do punho durante
0 sono agrava os sintomas, pelo aumento da pressdo no interior do canal do carpo. No
ano que decorre, Patel et al. apresentaram os resultados de um estudo acerca do impacto
da STC na qualidade do sono, confirmando a correlacdo de distirbios do sono nos
pacientes com STC. Estes autores excluiram os individuos com antecedentes de trauma
ou cirurgia da mao, artrite inflamatéria, ou patologia do sono. Verificaram a reducdo
significativa da duracdo do tempo de sono e uma correlagdo de qualidade do sono.
Concluiram que os individuos portadores desta patologia dormem 2,5 horas a menos do

que o recomendado, correndo risco de comorbidades.

3.2- FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da STC envolve uma combinacdo de trauma mecanico, aumento

da pressdo e lesdo isquémica do nervo mediano no tinel do carpo (Ibrahim et al., 2012).

As condi¢des que diminuem o tamanho do tinel ou o espessamento das
estruturas nelas contidas e a exiguidade do tinel comprimem o nervo mediano contra o
ligamento transverso delimitador do teto do tunel. A pressdao normal aproximada dentro
do tanel do carpo € de 2,5 mmHg; durante a extensdo ou flexao total do punho a pressao
aumenta para 30 mmHg. Nos pacientes portadores de STC a pressdo dentro do tunel é
de aproximadamente 90mmHg. Esta compressio provoca edema do nervo e
microtraumas, diminuindo o fornecimento de sangue perineural para o nervo (Evans, et
al., 2012), consequentemente ocorre desmielinizagdo nodal ou segmentar, atrofia e

fibrose do nervo (Evans, et al., 2012).

Ibrahim et al. (2012) referem que quando os movimentos se tornam tensos e
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repetitivos, prolongados no tempo ou efetuados de forma inadequada ou todos os fatores
conjugados, desencadeiam inflamag¢do com edema da tdnica sinovial, dilatacdo das
estruturas do canal do carpo e encarceramento do nervo mediano. O tecido sinovial que
envolve os tenddes flexores, responsdvel pela nutricio destes e pelo perfeito
deslizamento, fica hipertréfico, devido as alteracdes bioquimicas, aumentando a drea de
seccdo transversal. A for¢ca de compressdo ou de tracdo pode aumentar o teor de
proteoglicanos na matriz do tenddo. Isto aumenta o volume de tecido no interior do
canal, que conduz a um aumento da pressdo do fluido no interior do tinel cérpico,
principalmente a entrada e saida do canal, onde os tenddes deslizam sobre um ponto de

apoio do retinaculo flexor.

Além do trauma biomecanico, vdrios autores apontam outros fatores
contributivos para o aumento do volume dentro do tinel ineldstico, como a presenca de
patologias com efeitos sistémicos (diabetes mellitus, hipeotiroidismo, acromegalia ou
gota) ou inflamatérios (Palmer, 2011; Shirley, 2011), trauma, doengas congénitas,
alteracdes esqueléticas, tumores dsseos, lesdes e tenossinovite (Buckup, 2008), sequelas
de reducdo de fratura de Colles (Feng, Gao, Jiao, Chen, & Liu, 2011) e hamartoma
fibrolipomatoso. Este ocorre com mais frequéncia no nervo mediano dos pacientes mais

jovens (Murphy, Browne, Tuite, & O'Shaughnessy, 2013).

Segundo Ibrahim et al. (2012), nos casos em que hd inflamacdo dos tecidos
sinoviais verifica-se a presenca de prostaglandina E2 aumentada e fator de crescimento
endotelial vascular no tecido da bidpsia sinovial de pacientes com STC. Em resposta a
esta lesdo existe um aumento na densidade de fibroblastos, tamanho das fibras de
colagénio, proliferacdo vascular e do colagénio do tipo III no tecido conjuntivo sinovial,

com formacgao de tecido cicatricial constritiva € formada em torno do nervo mediano.
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3.3- PREVALENCIA E INCIDENCIA

Embora a STC seja comum e conhecida hd mais de 100 anos, € ainda cercada de
controvérsias a respeito do seu diagndstico e a sua relacdo com o trabalho apesar de
continuar a ser causa importante de incapacidade para o trabalho e motivo de
regulamentacdes extensas e dispendiosas do ambiente de trabalho (Oliveira, 2000). Esta
¢ uma patologia de grande prevaléncia a nivel mundial, com estimados 2,7% na

populacdo (Atroshi, Johnsson, & Sprinchorn, 1998).

Em Portugal a prevaléncia global exata das vdrias neuropatias, incluindo a STC,
ndo € conhecida. Apenas sdo conhecidos os dados publicados no estudo de Prevalence
of Rheumatic Occupational Diseases (PROUD) em 2006, elaborado por Cunha-
Miranda, Carnide, & Lopes (2010), que relatam uma incidéncia de 0,3% da STC entre

trabalhadores de grandes empresas de Portugal.

Apresenta maior incidéncia em grdvidas, mulheres na peri-menopausa,
individuos com antecedentes de fraturas dos membros superiores, doengas da tiroide ou
diabetes. Esta sindrome € trés vezes mais comum em mulheres. A STC gestacional é
uma patologia frequente, acometendo mulheres a partir do segundo trimestre da
gravidez, presumivelmente provocada por maior retencdo hidrica, secunddria as
alteracdes hormonais desta fase. Num estudo efetuado por Yazdanpanah et al., em 2012,
com 1508 mulheres gravidas, verificaram que 3,4% sofriam desta patologia, em que
59,4% era de gravidade leve, 18,8% apresentavam gravidade moderada e 21,9% tinha
sintomatologia grave. Deste grupo apresentavam patologia bilateral 48,8%. Estes
autores mencionam o tratamento conservador como sendo seguro e mais eficaz nas

gravidas.
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3.4- DIAGNOSTICO

O diagnéstico € clinico e determinado pela histéria e exame fisico. O conjunto
de sintomas relatados pelo paciente, sinais e exames diagndsticos auxiliam no

diagndstico.

A investigacdo bdsica para STC deve incluir radiografias do punho, para
despiste de fraturas prévias, deformidades locais, doenga articular/6ssea primaria e
tumores locais; exames para investigacdo de doencas sistémicas, avaliacdo de
neuropatia periférica (eletroforese de proteinas, bidpsia tecidual para amiloide),
avaliacdo de doencas do tecido conjuntivo e teste para gravidez, quando pertinente. O
diagnéstico diferencial deve incluir radiculopatia cervical, plexopatia braquial,
neuropatia do mediano proximal, neuropatia periférica, sindrome do desfiladeiro
tordcico e desordens centrais como esclerose multipla e enfarte cerebral (Aroori &

Spence, 2008).

A avaliagdo neurofisiolégica € um método de diagndstico muito sensivel e,
eventualmente, utilizado para confirmar o diagndstico clinico. Quando este é duvidoso a
eletroneuromiografia (ENMG) e a ultrassonografia sdo exames uteis, dado que estudam

a velocidade de condugdo nervosa (Aroori, & Spence, 2008).

Considerado o exame padrdo ouro, a ENMG, € utilizada para o estudo da
conducdo nervosa. Através de elétrodos de superficie € verificada a velocidade de
conducdo nervosa motora do cotovelo ao punho. Como o componente sensorial do
nervo mediano € afetado muito mais cedo do que o componente motor, devido a
desmielinizacdo dos nervos, este exame apresenta-se essencial no diagndstico, por ser
um exame preciso (Aroori, & Spence, 2008; Kouyoumdjian, 1999). A ENMG € também
recomendada no estudo pré-cirirgico, pois avalia a gravidade da doenca e identifica
outra possivel lesdo (Gouzou, & Liverneaux, 2013). No entanto, estdo associados a

resultados falso-positivos e falso-negativos (Aroori, & Spence, 2008).
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A ultrassonografia € um método diagndstico que aproveita o eco produzido
pelo som para ver em tempo real as reflexdes produzidas pelas estruturas e 6rgaos do
organismo. Os aparelhos de ultrassom emitem através de uma fonte de cristal
piezoelétrico que fica em contato com a pele e recebe os ecos gerados, que sdo
interpretados através da computacdo gréfica. O baixo custo e a rapidez, favorecem o
uso do ultra-som como estudo inicial da imagem na avaliacdo do tinel do carpo. O
eletrodiagnéstico do nervo mediano apresenta 49% a 84% de sensibilidade e de

especificidade cerca de 95% (Turrini et al., 2005).

A Ressonancia Magnética (RM) é um exame diagndstico que pode ser ttil em
casos selecionados e atipicos, como resultado cirdrgico insatisfatério ou em casos com
neuropatia associada. O estudo da regido do carpo através deste exame pode demonstrar
configuragdo anormal do nervo, ajudando a predizer quais os pacientes que poderdo ter
melhor resultado cirdrgico. Através da capacidade de distinguir entre os tipos de tecido,
baseada no conteido de dgua e de gordura, pode fornecer informagao diagndstica e
anatémica das estruturas das partes moles do tinel do carpo (Turrini, E., Rosenfeld, A.,
Juliano, Y., Fernandes, A., Natour, J., 2005), importante para o despiste de causas
patoldgicas raras de STC como existéncia de ganglios, hemangiomas ou deformidades
Osseas - cuja presenca pode alterar a intervengdo cirdrgica (Ibrahim et al., 2012).
Acrescentam ainda estes autores que, as imagens sdo Uteis no plano sagital, que
mostram o local com precisdo e permitem a determinacdo da gravidade da compressao
nervosa, com uma sensibilidade de 96%. Apresenta boa correlacdo clinica,

eletrofisioldgica e cirurgica (Kouyoumdjian, 1998).

Paralelamente aos exames de diagndstico, Aroori e Spencer (2008), indicam os

testes provocatorios, cuja fungdo € contribuir para um diagndstico preciso de STC:

a) O teste de Tinel consiste na percussdo leve sobre o retindculo flexor. E
positivo quando transmite uma sensacdo de parestesia na regido de

distribui¢do do nervo mediano, sendo um importante indicador de STC;
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b) O teste de Durkan € positivo quando o examinador pressiona com os dois
polegares a regido do carpo, durante 30 segundos, provocando sintomas ao longo do
percurso do nervo mediano;

¢) A manobra de Phalen € positiva quando sdo referidas parestesias sobre a
zona inervada pelo nervo mediano. E provocado pela colocacio do dorso das mios,
juntamente com ambos os punhos flexionados durante um minuto ou mais Palmer
(2011). Evans et al. (2012), defendem que 20 a 30 segundos sdo suficientes para o
diagndstico;

d) Teste do nervo mediano: ha défice sensitivo na drea cutanea do nervo.
Para testar a parte motora, o paciente executa o movimento de for¢a de preensao digital

com o polegar e o indicador.

A forca de preensdo voluntdria da mao, tradicionalmente muito usada em
medicina do trabalho, tem sido descrita como um dos métodos mais eficientes para
avaliar a aptidao fisica, a fun¢do muscular global e a presenca de sarcopenia (Preto,

Novo & Mendes, 2012).

A forca de preensdo palmar (FPM) tem sido investigada, principalmente, através
da medicdo da for¢a isométrica maxima que pode ser exercida sobre um dinamémetro,
em inimeros padroes de empunhadura. A preensdo power grip conhecida como palmar
e a mais referenciada na literatura, origina-se do termo grasp, que significa apertar um
objeto cilindrico. Nesse tipo de empunhadura existe a inibi¢do da acio do polegar (Dias,
et al., 2010). A integridade dos musculos flexores superficiais e profundos dos dedos e
dos intrinsecos da mdo permitem a realizacdo da flexdo potente das falanges do 2° ao 5°
dedo. A a¢do dos miisculos da regido tenar e do flexor longo do polegar fazem a flexao

do 1° dedo (Ferreira, 2011).

Virios instrumentos foram desenvolvidos para avaliar a for¢a de preensdo. A

Sociedade Americana de Terapeutas da Mao (ASHT) recomenda o uso do dinamdémetro

. N ® . . .. . .
de sistema hidrdulico Jamar =~ e o dinamdémetro digital Pinch Meter, para medir a forca
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de preensdo palmar e a de forca de preensdo digital respetivamente, em pacientes com

diversas desordens que comprometam os membros superiores.

3.5- TRATAMENTO

Na opinido de Aroori, & Spence ( 2008)Quando tratada na fase inflamatoéria, em
que os sintomas sdo leves a moderados, a sindrome nao costuma deixar marcas, ainda
que a insisténcia nos movimentos causadores da lesdo aumente a probabilidade de
evoluir para a fase estenosante. Nesta fase o tratamento passa pela medicacdao de anti-
inflamatérios e o repouso dos membros afetados, especialmente, no que toca aos

movimentos que terdo causado a STC.

Os sintomas caracterizam-se por dor crénica, atrofia dos musculos dependentes
do nervo mediano, perda de sensibilidade a manusear objetos de pequenas dimensdes e
dificuldade em segurar os objetos nas maos. Nesta fase a cura s6 € possivel com cirurgia

de descompressdo do tunel carpiano (Kouyoumdjian, 1999; Shirley, 2011).

Existem dois tipos de tratamento:

Conservador- O tratamento conservador é geralmente oferecido a pacientes que
sofrem de sintomas leves a moderados da STC. As opcdes deste tipo de tratamento
incluem injecdo local de esteroides (Aroori & Spencer, 2008), esteroides orais,
corticosteroides por via endovenosa, vitaminas B6 e B12 (Sato, Honda, Iwamoto,
Kanoko, & Satoh, 2005), drogas ndo esteroides anti-inflamatorias, ultra-sons, yoga e

uso de tala de mao (Aroori, & Spence, 2008).

Cirdrgico- A descompressao cirdrgica do canal do carpo € o tratamento de
escolha em casos moderados a graves, sendo responsavel por um grande nimero de

procedimentos cirirgicos nos membros superiores (Aroori & Spencer, 2008; Geere,
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Chester, Kale, & Jerosch-Herold, 2007). “A cirurgia para libertagao do canal do carpo é
um assunto corrente na literatura, motivo de diversas publica¢cdes, principalmente a

partir dos anos 50 (Santos, et al., 1995, p.225).

O principio bésico da cirurgia é aumentar o volume do canal do carpo, dividindo
o ligamento transverso do carpo, também denominado retiniculo dos flexores, para
libertar a pressdo sobre o nervo mediano. Além de rdpida recuperacdo e retorno ao
trabalho, ndo h4 diferenca significativa em termos de complicagdes precoces e tardias e
alivio da dor de longo prazo entre endoscépica e cirurgia do tinel do carpo aberta
(Aroori & Spencer, 2008). Este tratamento € o eleito para resolver casos graves de STC
e deve ser considerado quando as medidas conservadoras falham, recomendam

Harrisson (2002) e Demircay, et al. (2011).

Embora a almofada de gordura hipotenar seja a fonte mais citada de tecido
vascularizado, existem opcoes alternativas. E utilizado tecido vascularizado local para
fornecer cobertura do nervo mediano na tentativa de limitar cicatrizes ou aderéncias do

nervo para suas estruturas circundantes (Murthy, Abzug, Jacoby, & Culp, 2013).

A técnica convencional baseia-se na realiza¢do de uma incisao longitudinal ao
nivel da prega da eminéncia tenar ou alguns milimetros medialmente a esta, nio
ultrapassando a prega de flexdo do punho para evitar a lesdo de ramos sensitivos do
nervo mediano, o que causaria hipoestesia na eminéncia tenar e formacao de neuromas
dolorosos nesta regido. Embora proporcione bons resultados, estd associada a alguns
inconvenientes e complicacOes como a cicatriz hipertréfica e dolorosa (0- 23%), a
fraqueza da forca de preensdo palmar e de preensdo digital e, a lesdo de nervo mediano
e dos seus ramos (0-6%) e ao longo periodo de recuperacdo (Harrison, 1988), a
aderéncia do nervo mediano ao ligamento transverso do carpo e a distrofia
simpatico-reflexa, acrescenta Schmidt (2006). Os possiveis desvios no seu curso,
divisOes atipicas, ramos acessorios e variagdes da ramificacdo do ramo tenar do nervo

mediano sao causadores de complicacdes pOs-operatorias (Schmidt, 2006).



19

4- QUALIDADE DE VIDA

A felicidade, a satisfacdo com as circunstancias pessoais e as condi¢des
necessdrias para uma vida boa, tém sido preocupacdo desde tempos longinquos

(Goméz, 2006).

H4 trés mil anos que a “qualidade de vida” tem um sentido para o
homem. Entre os povos egipcios, possuir saide e tempo para lazer
era sinbnimo de qualidade de vida. No entanto, a sua visao
transcendental da existéncia e da morte permitia que se acreditasse
na qualidade de vida para além da morte... A ideia de qualidade de
vida foi amplamente difundida entre os gregos, que a conotavam
com a saudde, interaccdo social, relacdo com o corpo, estética e
organizacao social. (Abreu, 2011, p.7)

Na antiga Grécia, filésofos de grande destaque da época, como Platio e
Aristételes, debatiam estes valores. Apesar das décadas de pesquisa cientifica acerca da
qualidade de vida (QV), mas foi “o progresso nos ultimos anos que nos foram
permitindo compreender de forma mais concreta e operacional para determinar como
avaliar e como planear agdes para a melhoria real da vida das pessoas” (Goméz, 2006, p.
118).

No século XX, apés a Segunda Guerra Mundial, com o avango da
industrializacdo, com o incremento econdémico € a melhoria das condicdes gerais de
vida que os estudiosos passaram a relacionar a QV com a capacidade de acesso a bens
materiais. O conceito de bem-estar das pessoas identificou-se com o conceito de renda

per capita (Seidl & Zannon, 2004).

Segundo Casas, em 1991 e Lindstrom, em 1994, “no ano de 1954, a Organizagdo
das Nacdes Unidas publicou um relatério sobre a defini¢do e medicdo do nivel de vida,

tendo sido incluidos indicadores de saide, alimentacdo, condi¢des de trabalho, habitacdo,
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lazer, seguranca, meio ambiente e educacao” (Goméz, 2006, p. 119).

Foi no final dos anos 60 e durante a década de 70 que as medidas subjetivas,
como os sentimentos pessoais de felicidade ou satisfacdo, foram incorporadas no

conceito de QV.

Em 1993, Ware, Snow, Kosinski & Gandek, referiam as circunstincias
familiares, finangas, habitacdo, o sitio onde vivemos, como vivemos € como hos

divertimos além da satisfacdo no trabalho, aspetos da vida que se refletem na QV.

Bowling, em 1995, reviu igualmente conceitos utilizados na literatura e concluiu
que a QV € um conceito vago e multidimensional que incorpora teoricamente todos os
aspetos da vida humana. E necessdrio avaliar a QV percebida pela pessoa, ou seja, o
quanto as pessoas se sentem ou nao satisfeitas com a qualidade das suas vidas. Cabe as
pessoas definir o que € a sua qualidade de vida e assim surge um novo conceito, o
conceito de qualidade de vida subjetiva. Esta autora relacionou-a ao desenvolvimento
humano, por estar relacionada as questdes que vao desde aspetos pessoais a questdes
socio-culturais e econdmicas, ou seja, envolve o estado de sadde, longevidade,
satisfacdo no trabalho, saldrio, lazer, relacdes familiares, disposi¢do fisica, prazer e até

espiritualidade.

Também em 1995 Farquhar reiterava que “Qualidade de vida é uma
preocupacdo central na pesquisa avaliativa, a melhoria da qualidade de vida é
provavelmente o resultado mais desejavel de todas as politicas de satde” (p.502).
Farquhar (1995 a) acrescenta que a razdo para a falta de consenso reside no facto de o

conceito ser o de uso mais multidisciplinar na atualidade.

Como resultado da revisdo que fez sobre o termo, definiu uma taxionomia de
defini¢des de qualidade de vida, a qual, como refere, serve ndo s6 para demonstrar a

falta de consenso, mas também para organizar as definicdes existentes numa estrutura,
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de modo a identificar elementos comuns nas definicdes e sublinhar os fatores que

influenciam essas mesmas defini¢des. Nestas ultimas, incluiu a qualidade de vida

relacionada com a satde. Propds-se entdo, a apresentar uma taxonomia das defini¢des

de qualidade de vida, que dividiu em quatro tempos:

Quadro 1- Taxonomia das definicoes de qualidade de vida

Taxonomia

I- Defini¢do global

II- Definicdo com base
em componentes

III- Definicao focalizada

IV- Defini¢ao
combinada

Caracteristicas e implicacoes das definicoes

Primeiras definicOes que aparecem na literatura.
Predominam até meados da década de 80. Muito gerais,
nao abordam possiveis dimensdes do constructo. Nao ha
operacionalizacdo do conceito. Tendem a centrar-se apenas
em avaliacdo de satisfagdo/insatisfacdo com a vida.

Defini¢cdes com base em componentes surgem nos anos 80.
Inicia-se o fracionamento do conceito global em varios
componentes ou dimensdes. Iniciam-se a priorizacdo de
estudos empiricos e a operacionaliza¢do do conceito.

Definicdes valorizam componentes especificos, em geral,
voltados para habilidades funcionais ou de saudde.
Aparecem em trabalhos que usam a expressao qualidade de
vida relacionada 2 saide. Enfase em aspetos empiricos e
operacionais. Desenvolvem-se instrumentos diversos de
avaliacao da qualidade de vida para pessoas acometidas por
diferentes agravos.

Defini¢cdes incorporam aspetos dos Tipos 11 e III,
favorecem aspetos do conceito em termos globais e
abrangem diversas dimensdes que compdem o constructo.
Enfase em aspetos empiricos e operacionais. Desenvolvem-
se instrumentos de avaliacdo global e factorial.

Fonte: (Seidl & Zannon, 2004, p.582)
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A par dos autores referidos anteriormente a Organizacdo Mundial de Saude,
através do seu grupo World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) (1995)
propods a seguinte defini¢do:

-

E a percep¢do que o individuo tem da sua posicdo na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vive e em
relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes.
E um conceito muito vasto que é afectado pelo estado de satide
fisico e psicologico, nivel de independéncia, relagdes sociais e
particulares com o seu ambiente. (p.1405)

Hoje, as questdes sobre QV sdo discutidas amplamente em diferentes campos
cientificos, ndo existindo assim uma definicdo universalmente aceite de QV (Susniene
& Jurkauskas, 2009). A QV tornou-se parte integrante de muitos aspetos de vida dos
individuos e das comunidades (Goméz, 2006, p.117), “... um valor que se tornou uma
prioridade no discurso de muitos setores da sociedade, politica, comercial, social,

economica, saude, entre outros”.

Foi “o progresso nos ultimos anos que nos foram permitindo compreender de
forma mais concreta e operacional para determinar como avaliar € como planear agdes

para a melhoria real da vida das pessoas” (Goméz, 2006, p. 118).

Na sociologia a qualidade de vida € entendida como a compreensao subjetiva de
bem-estar, tendo em conta as necessidades e compreensao individuais. Em economia, é
o padrdo de vida, em medicina, € razdo de saide e doenga com os fatores que
influenciam um saudavel estilo de vida. Frequentemente o fator saude, € considerado
prioritdrio em termos de qualidade de vida, mas deve ser entendido mais amplamente
(Bowling, 1995) e independentemente de doengas e disfungdes (Seidl & Zannon, 2004;
Susniene & Jurkauskas, 2009). “Este novo perfil deu uma entidade propria,
diferenciando-a dos indicadores sociais e acentuando a perce¢do do sujeito sobre a sua

vida e sobre as condi¢des objetivas da sua existéncia” (Goméz, 2006, p. 119).
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A definicio e percepcdo do que ¢ “qualidade de vida” tem
certamente um forte condicionamento cultural mas, no limite, pode
assumir-se que cada ser humano pode ter a sua. Estar bem consigo
proprio, ser feliz, ndo ter dor, ser valorizado pelos outros, ter
disponibilidade para admirar a beleza, poder rezar perante o seu
Deus, estar e sentir-se em paz, possuir determinados bens...estas ou
outras dimensdes estariam certamente presentes num qualquer
inquérito de rua sobre qualidade de vida. A no¢do do que é bom e
mau, justo e injusto, agraddvel ou desagraddvel varia de pessoa
para pessoa. (Abreu, 2011, p.7)

Seidl e Zannon , em 2004, aludem ao interesse que o conceito QV tem suscitado
nos servicos de saude, através das préticas desenvolvidas pelas equipas profissionais,
junto dos utentes acometidos por enfermidades diversas. Acrescentam ainda que, tem
vindo a surgir um ndmero crescente de pesquisas relacionadas com este tema. A
subjetividade e a multidimensionalidade sdo dois aspetos relevantes, do conceito de QV.
Relativamente a subjetividade, considera-se a percecao da pessoa sobre o seu estado de
saude e sobre os aspetos ndo-médicos do seu contexto de vida. Quanto a
multidimensionalidade, refere-se ao reconhecimento de que o constructo € composto por
diferentes dimensdes. A identificacdo dessas dimensdes tem sido objeto de pesquisa
cientifica em estudos empiricos, justificando-se assim a utilizacdo das metodologias

qualitativas e quantitativas.

Na mesma linha de pensamento Tavares & Tomé (2011, p. 34), reiteram que
“Cada ser humano ¢ tnico sendo a variabilidade interpessoal condi¢ao identificativa da

sociedade atual e dos seus agentes”.

A QV comporta um constructo abrangente e interdisciplinar, implicando, para o
seu aprimoramento conceptual e metodolégico, contributos de diferentes areas do
conhecimento A qualidade de vida € um subconjunto mais amplo, e refere-se a funcao
do paciente em perceber a sua posi¢do em quatro dimensdes: fisica, funcional,
psicologica e social. Para além destas, as crengas pessoais, religiosidade e

espiritualidade que necessitam serem incorporadas ao conceito relacionado a saide
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(Oliveira & Orsini, 2009).

4.1- QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

O conceito geral de qualidade de vida relacionada com a saide (QVRS) foi
inicialmente considerado um complemento Util para os conceitos tradicionais da satide e
do estado funcional. Uma avaliacdo de saide ideal, por conseguinte, deve incluir a
avaliacdo da sadde fisica da pessoa, do funcionamento social e psicoldgico, e uma
medida de qualidade de vida. A sua utilizagdo cresce nas praticas desenvolvidas nos
servigos de sadde, por equipas profissionais que atuam junto a utentes acometidos por

diferentes patologias (Seidl & Zannon, 2004).

Assim, no entender de Ferreira, em 1998, o resultado em satde estd interligado a
mudanga temporal e como um resultado de um contacto ou comunicagdo entre um
individuo e um profissional de cuidados de satide. A qualidade de vida relacionada com
a saide é um subconjunto dos aspetos da qualidade de vida, relacionados na existéncia
individual, com o dominio da satide. Prossegue mencionando que a “Qualidade de vida
relacionada com os cuidados de saide, ainda em sentido mais restrito, corresponde aos
aspectos da qualidade de vida em que sdo os prestadores de cuidados os responsaveis

pelos resultados das suas acg¢oes” (p 18).

A saude estd cada vez mais relacionada com a qualidade de vida, sendo dificil
explicar, apenas, através de indicadores tradicionais de saide, porque € que pessoas com
doengas sdo capazes de se sentirem saudaveis (Bowling, 1995). Na perspetiva de Seidl e
Zannon (2004), a QVRS implica aspetos diretamente relacionados com a doenga, os
sintomas, incapacidades e limitagdes causadas pela patologia ou intervengdes na saude
do individuo. Ferreira (1998), define-a como um subconjunto dos aspetos de QV

relacionados, na esséncia da individualidade de cada um, com o dominio da satde.
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A Ordem dos Enfermeiros (OE) define satde como o estado, e
simultaneamente, a representacdo mental sobre a condicdo individual, o controlo do
sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto, emocional e espiritual. Na medida em que
se trata de uma representacdo mental, trata- se de um estado subjetivo; portanto, ndo

podendo ser tido como conceito oposto ao conceito de doenga” (OE, 2001, p. 5).

Os efeitos de cuidados de saide ndo devem incluir apenas uma indicacdo de
mudancgas na frequéncia e gravidade das doencas, mas também de uma estimativa de
bem-estar. Esta pode ser medida pela avaliacio da melhoria da qualidade de vida
relacionada a saude. “Os programas integrados de promocao do autocuidado e de gestao
do regime terapéutico, que em alguns paises Ocidentais é consistentemente apoiado no
contexto dos servigos nacionais de saude, sdo bons e felizes exemplos desta tendéncia”

(Abreu, 2011, p.7).

Tavares e Tomé (2011), descrevem o carater impreciso e comparativo do
conceito QV quando referem que “comparagao ndo so6 da nossa vida com a dos demais
individuos, mas igualmente comparagdo entre os nossos desejos, ambicdes com aquilo
que efetivamente possuimos” (p.32). Acrescentam estes autores que, o conceito de
saude (p.34) “se remete para uma dimensdao futura, que pode, em certa medida,

condicionar a maneira de estar no presente”.

Por se tratar de um constructo eminentemente interdisciplinar, a contribuicao das
diferentes areas do conhecimento é de grande importincia para o seu aprimoramento
conceitual e metodologico, contribuindo, assim, para a clarificagdo e maturidade do

conceito (Bowling, 1995).

Deste modo, denota-se que cada individuo tem o seu préprio conceito de saude,
inferindo-se que a qualidade de vida associada a saide serd tdo subjetiva e mutavel

como nas demais areas.
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Quanto aos aspetos metodolégicos, a tendéncia tem sido a constru¢cdo e/ou
adaptacdo de instrumentos de medida e de avaliacdo da QV. Os esforcos tedrico-

metodoldgicos tém contribuido para a clarificagdo e relativa maturidade do conceito.

4.2- INSTRUMENTOS GENERICOS DE MEDICAO DA QUALIDADE DE VIDA

Os primeiros instrumentos de medi¢do na area da QV foram desenvolvidos nos
Estados Unidos da América e Reino Unido e pretendiam sobretudo determinar o
impacto da doenca e as fungdes fisicas nesta dimensdo, bem como a satisfacdo com a

vida.

“Os instrumentos genéricos sdo desenvolvidos com a finalidade de refletir o
impacto de uma doenca sobre a vida do paciente e podem ser aplicados a vdrias
populagdes” (Alves, 2011, p.19). Corroborando com este autor Tavares e Tomé (2011)
acrescentam que a caracteristica comum destas medi¢des prende-se com a intengdo de
refletir o impacto das doencas e das intervengdes ao nivel da saide, sobre a vida

quotidiana dos doentes, tendo em conta a perspetiva e os interesses do mesmo.

Para Ferreira (1998, p.18), “... a medi¢ao de resultados em saude diz respeito ao
passado (tempo 1) e ao processo de cuidados, resultando num novo estado de saude

(tempo 2)”.

Os instrumentos de QVRS tendem a manter o carater multidimensional e avaliam
ainda a percecdo geral da qualidade de vida, embora a €nfase incida mais sobre
sintomas, incapacidades ou limitacdes ocasionados por enfermidade. Sdo também, no
parecer de Alves (2011), uma forma util para captar e transformar informagdes em

conhecimentos.

Para a sua clarificacdo, tem sido fundamental a constru¢cdo e/ou adaptacao dos

instrumentos de medida de avaliagdo da QV. A sua utilizacdo contribui para a melhoria
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da qualidade da assisténcia a populacdo, na perspetiva da saide como direito de

cidadania (Seidl & Zannon, 2004).

Dentro das escalas genéricas salienta-se: o Questiondrio Abreviado da Avaliacao
de Saide 36 (MOS SF-36), o Perfil de Saide de Nottingham e o Inventdrio da
Qualidade de Vida, o instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da Organizacdo
Mundial de Saide, WHOQOL-100 e a forma abreviada deste, 0o WHOQOL-Bref.

O Short Form- 36 Health Survey Questionnaire (SF-36)

Um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a qualidade de satde da vida é
o SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey), que foi
elaborado a partir do Medical Outcomes Study (MOS) questiondrio publicado em Inglés,
em 1990.

A sua criag¢ao foi o resultado do Medical Outcomes Study, um estudo levado a
cabo durante dez anos por investigadores da Rand Corporation nos EUA na década de
80. Um dos objetivos era desenvolver instrumentos para serem usados em
monitorizacdo continua dos resultados de satde (Ferreira, 1998). Outro objetivo deste
projeto era ver se as variacdes dos resultados nos doentes eram explicadas pelas
diferencas nos sistemas de cuidados de saide, formagao e pratica clinica (Ware, et al.,
1993).

Em Portugal foi Ferreira, em 1998, o responsavel pela traducido e adaptacao
cultural desta escala para a lingua Portuguesa. A literatura sobre este instrumento é
documentada pela International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project (Ware &
Gandek, 1998).

A natureza genérica deste instrumento, ndo sendo especifico de qualquer nivel
etdrio, doenca ou tratamento (Ferreira, 2000a), permite medir e avaliar o estado de saude

de populacdes e individuos com ou sem doenca, monitorizar € comparar pacientes
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com multiplas condi¢des de saide e comparar o estado de satde de pacientes com o da
populacdo em geral (Martin et al., 2005;Thomsen, Cederlund, Bjork, & Dahlin, 2010;
Ferreira, 2000). Esta escala avalia a componente de saide fisica e de saide mental,
Ferreira (2000b), é de facil utilizacdo pela sua relativa simplicidade e apresenta robustez
psicométrica. Seidl e Zannon (2004), confirmam a utilidade deste instrumento para a

investigacdo do impacto da doenga crénica sobre a vida das pessoas acometidas.

O SF-36 avalia a perce¢ao do estado de saidde e da qualidade de vida em relacdo
a oito dominios em satde, mapeada por um total de trinta e seis itens: fungdo fisica (dez
itens), desempenho fisico (quatro itens), dor fisica (dois itens), percecdo geral da saude
(cinco itens), vitalidade (quatro itens), fungdo social (dois itens), desempenho emocional
(trés itens), saide mental (cinco itens). As quatro primeiras dimensdes correspondem ao
componente fisico (SFF), sendo as quatro ultimas referentes ao componente mental
(SEM) (Ware et al,1993; Ferreira, 2000a). A ultima questdao do SF-36, constituida por
um item, avalia de modo retrospetivo as alteragdes de satde ocorridas no periodo de um
ano, mas nao é considerado um conceito de sadde. No entanto, este € revelador do
conhecimento e avaliacdo da evolugdo da doenga do paciente, apesar de ndo contribuir

para a pontuacdo de nenhuma das oito dimensdes (Ferreira, 1998).

O SF-36 “pode ser administrado a qualquer individuo com catorze ou mais anos
de idade, desde que possua capacidade para ler o questiondrio. Pode ser
autoadministrado, administrado através de uma entrevista, pelo correio ou por telefone”

(Ferreira, 1998, p.29).

Quando aplicado na drea clinica e a fim de evitar um qualquer enviesamento
causado pela interacdo do doente com o prestador de cuidados, Ferreira (1998), adverte
o investigador para a importancia do seu preenchimento antes do sujeito responder a

quaisquer outras questdes sobre a sua satde ou doenca.
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O Perfil de Saiide de Nottingham (PSN)

O Perfil de Saidde de Nottingham (PSN) é um instrumento genérico de avaliacao
da QV, muito utilizado em idosos. Mede a QVRS através do bem-estar em seis
dominios: nivel de energia, dor, reacdes emocionais, sono, interagdo social e habilidades
fisicas. E composta por 38itens (Alves, 2011). A primeira parte avalia aspetos como a
mobilidade fisica, energia, dor, sono, reagdes emocionais e isolamento social. A
segunda parte avalia o trabalho, relacionamento e atividades sociais, atividades em casa
e atividade sexual. Apresenta confiabilidade, validade e responsividade a mudancas

(Oliveira & Orsini, 2009).

O Quality of Well-Being Scale (QWBS)

E um instrumento genérico de avaliacio da QV criado em 1973 que afere o bem-
estar em individuos com base em trés dominios: mobilidade, atividade fisica e atividade
social. Além disso, inclui uma lista de sintomas e problemas que podem interferir na
QV, portanto avalia a QVRS. Faz a avaliagdo dos seis udltimos dias. O QWB ¢
relativamente longo e complexo e requer um entrevistador treinado. Em 1996, foi

lancada a versdo auto-administrada (Alves, 2011).

WHOQOL-100

A Organizacdo Mundial de Sauide, em 1993, constituiu o World Health
Organization Quality of Life Assessment group (WHOQOL Group), com o objetivo de
debater o conceito de qualidade de vida e, subsequentemente, construir um instrumento
para a sua avaliacdo. O desenvolvimento deste instrumento partiu de trés pressupostos
centrais: a esséncia abrangente do conceito de qualidade de vida; que uma medida
quantitativa, fidvel e vélida pode ser construida e aplicada a vdérias populagdes; e

qualquer fator que afete a QV influencia um largo espectro de componentes
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incorporados no instrumento e este, por sua vez, serve para avaliar o efeito de
intervencoes de saide especificas na qualidade de vida. A OMS aludia a necessidade da
inclus@do de uma medida de saide fisica da pessoa, uma medida do funcionamento
fisico, social e psicolégico, e social e espiritual-chave da vida (WHOQOL Group,

1993).

Baseado nestes conceitos, este grupo desenvolveu a escala WHOQOL-100.
Pode ser auto-administrado, assistido pelo entrevistador e administrado pelo
entrevistador. Apresenta boa consisténcia interna, validade de conteido e fiabilidade. O
tempo de aplicacao € de 60 a 90 minutos (WHOQOL, 1995). Por ser moroso o seu
preenchimento foi constituido o instrumento WHOQOL- Bref. E constituida por 26
questdes, divididas em 4 dominios: fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente
(Oliveira & Orsini, 2009). O tempo de administracdo nao é relatado. Em Portugal os
responsaveis pela tradugdo, validacdo e adaptacdo desta escala a nossa populacdo foram

Vaz Serra, Canavarro, Simdes, Pereira, Gameiro, Quartilho, et al. (Canavarro, 2010).
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PARTE II- ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1- CONCECAO DA PESQUISA

Neste capitulo apresentamos os procedimentos efetuados nas diferentes etapas
do estudo. Referimo-nos ao tipo de estudo, aos seus objetivos, a amostra, a defini¢do
das varidveis, aos instrumentos de colheita de dados, ao protocolo de colheita de dados,

as técnicas utilizadas na andlise de dados e as consideragdes éticas.

Foi-nos concedida a autoriza¢io pela Comissio de Etica para a recolha de
dados, essencial para a realizacdo deste estudo (anexo I). Na concecdo da pesquisa,
recorreu-se a uma amostragem ndo probabilistica, cientes do risco de ndo ser
representativo de toda a populacdo, uma vez que seria impossivel ter acesso a toda a
populacdo diagnosticada com STC em Portugal (Almeida, & Oliveira, 2012). Assim, a
amostra deste estudo é de conveniéncia, pois recorreu-se a lista de espera dos pacientes
agendados para cirurgia de libertacdo do tunel carpiano, aos quais foram aplicados os

critérios de inclusdo e de exclusdo do estudo.

O local de estudo selecionado foi o Servico de ambulatério do Bloco Operatério
da Unidade de Macedo de Cavaleiros, pertencente a Unidade Local de Saide do
Nordeste. Além de ser um servico acessivel ao nosso local de trabalho, o interesse pela
patologia e por conhecer as caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e
clinicas da populacdo, foram os precipitantes para a escolha do local e do tema,
procedendo com o devido distanciamento e neutralidade exigido a qualquer
investigador. A maior facilidade em obter consentimento para a realizacdo dos
questiondrios, por parte do Conselho de Administracdo desta instituicdo também
influenciou a escolha do campo de investigacdo, assim como a eventual oportunidade de
utilizar os resultados da investigacio em beneficio da melhoria do nivel de
conhecimentos acerca da populacdo alvo dos cuidados de Enfermagem, especialmente

dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo. A recolha de dados foi efetuada s6 com a
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investigadora e o entrevistado, para ndo haver interferéncia de fatores externos que

pudessem influenciar o inquérito.

1.1- OBJETIVOS DO ESTUDO

O objetivo geral que orientou este estudo foi:

e Avaliar a gravidade dos sintomas, o estado funcional e a qualidade de vida, aos

2 meses apos cirurgia de libertacdo do nervo mediano

Como objetivos especificos definimos:

Conhecer as caracteristicas sociodemogréficas, antropométricas, laborais e

clinicas da amostra;

Relacionar a percecao da qualidade de vida com a forca de preensdo palmar e a

for¢a de preensao digital antes e apds cirurgia;
Comparar a Gravidade dos Sintomas e o Estado Funcional antes e apds a

cirurgia;

Avaliar a percecao da qualidade de vida aos 2 meses apds cirurgia.

1.2- TIPO DE ESTUDO

Este estudo inclui-se numa abordagem quantitativa, de cardcter prospetivo, dado
que visa descrever as variagdes ocorridas nos mesmos individuos ao longo de dois
meses, permitindo a aquisi¢do de conhecimento de um conhecimento mais aprofundado

sobre as relacdes entre as varidveis utilizadas.
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1.3- AMOSTRA

A amostra constitui-se por todos os pacientes admitidos sucessivamente com o
diagnéstico de Sindrome do Tunel Carpico referido no processo clinico do doente, na
fase pré-operatdria imediata, no Servico de Ambulatério, do Bloco Operatério na
Unidade Hospitalar de Macedo de Cavaleiros, durante o periodo de Outubro de 2013 até

Abril de 2014. A amostra constituiu-se por 50 individuos.

1.3.1- Critérios de inclusio e exclusido

Os pacientes incluidos na amostra foram selecionados com base nos seguintes
critérios:
= Terem como diagndstico no processo clinico a sindrome do tinel do carpo;

= Integrarem a agenda operatéria para libertacdo do nervo mediano.
Como critérios de exclusdo:

= Apresentarem défice cognitivo grave;

= Recusarem participar na investigacao;

=  Abandonarem o estudo.

Todos os individuos aceitaram participar no nosso estudo, o que correspondeu a

uma amostra de 50 individuos. Nenhum paciente foi excluido nem abandonou o estudo.

1.4- VARIAVEIS

Consideramos como varidveis dependentes, neste estudo, as dimensdes de
gravidade dos sintomas e estado funcional e a autopercecdo da qualidade de vida dos

pacientes submetidos a cirurgia de descompressdao do nervo mediano.



Relativamente as varidveis independentes foram as seguintes

Sécio-demograficas:

Idade;

Sexo;

Profissao;
N° horas de trabalho;

Padrio de trabalho

Clinicas:

Antecedentes pessoais;
IMC;

Lateralidade;

Ma3do dominante;

Forga;

Funcionalidade da méo;

Dor

1.5- INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS
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A escolha dos instrumentos deve estar regulada no significado dos termos, na

existéncia da sua versdo na lingua/cultura em que o estudo sera realizado, assim como

também na avaliacdo das suas propriedades psicométricas (validade e confiabilidade), a

fim de se alcancar uma medida precisa de acordo com cada realidade (Alves, 2011).

Hoang-Kim, Pegreffi, Moroni, & Ladd (2011), referem que quando a doenca afeta a

mao e o punho de um paciente, esta repercute-se no bem-estar geral e estado de satude

do paciente. A fim de ter confianga nos resultados na avaliacdo das limitacdes de

pacientes com patologias do punho e/ou mao, o pesquisador deve escolher instrumentos

padronizados que abordem os principais objetivos do estudo.
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Corroborando com os autores atrds referidos os instrumentos utilizados para a
recolha de dados foram um questiondrio elaborado para caracterizacdo da amostra que
inclui questdes sociodemograficas, antropométricas, laborais e clinicas (anexo III), o
questiondrio Boston Carpal Tunnel Questionnaire- BCTQ (anexo IV), o questiondrio
Short Form Health Survey SF-36 v2 (anexo VI), o dinamémetro hidraulico Jamar®, o
dinamémetro aneroide de preensio palmar Dinatest® e o dinamémetro digital

Baseline®.

1.5.1- Questionario

Dado que ndo existe nenhum questiondrio validado para a investigacdo da STC
na populacdo portuguesa, foi desenvolvido um questiondrio baseado na literatura
existente e em questiondrios validados para outras populacdes. Foram incluidos a
caracterizacdo sociodemografica, antropométrica, clinica e de caracteriza¢ao do padrdo
de trabalho e a forca de preensdo palmar e for¢a de preensao digital. Optamos por este
tipo de instrumento dado que € aplicavel aos individuos analfabetos, além de ser mais
comodo para o paciente e também por existirem campos para preenchimento exclusivo

do investigador como no campo da avaliacdo das forcas de preensdo.

1.5.2- Questiondrio Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ)

Foi também utilizado o Boston Questiondrio do Ttnel do Carpo (BCTQ) para
avaliacao especifica para estudo da evolugdo da STC ao nivel funcional e de sintomas.
E um questiondrio especifico para a doenga, auto-administrado desenvolvido por Levine
e seus colaboradores, em 1993, no Bringham and Women’s Hospital de Boston. Na sua
versdo original ¢ denominado por “Self-administered questionnaire for the assessment
of severity of symptoms and functional status in carpal tunnel syndrome” (Levine,

Simmons, Koris, Daltroy, Hohl, Fossel, & Katz, 1993).
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A literatura especializada apresenta outras escalas como a DASH e a MHQ que
sdo suficientemente sensiveis para estudos da evolu¢do da sindrome do ttnel do carpo,
no entanto, o BCTQ € o mais sensivel a mudanca clinica e o mais 4gil (Hoang-Kim et
al., 2011; Jerosch-Herold, et al., 2011; Leite, Herold, & Song, 2006; Sambandam,
Priyanka, Gul, & Ilango, 2008). Este questiondrio também &€ conhecido por Escala de
Levine e Carpal Tunnel Syndrome Instrument (Atroshi, et al., 1998; Leite, Herold, &
Song, 2006). Existe uma extensa pesquisa que sustenta a sua validade, niveis de
fiabilidade, confiabilidade e capacidade de avaliacdo em pacientes com Sindrome do
Tunel Cérpico (Sambandam, Priyanka, Gul, & Ilango, 2008; Jerosch-Herold, et al.,
2011; Rahman et al., 2014). Sao estas caracteristicas que sustentam a escolha por este

instrumento para a realizacdo desta investigacao.

Além de estar desenvolvido em varios idiomas (Atroshi, et al., 1998; Sezgin, et
al., 2006), € um instrumento que mostra boa consisténcia interna, com valores de alfa de
Cronbach para as suas duas escalas de 0,89 e 0,91, respetivamente (Levine, Simmons,

Koris, Daltroy, Hohl, Fossel, & Katz, 1993).

Numa revisao sistemdtica de dez estudos, Leite, Jerosch-Herold, & Song, em
2006, examinaram as propriedades psicométricas do BCTQ, concluindo que esta escala
¢ uma ferramenta de avaliagdo de resultado valido, altamente confidvel e 4gil.
Apresentando boas propriedades psicométricas pode oferecer uma avaliacdo mais
precisa da condi¢do e medi¢cdo dos efeitos da intervengdo. Avaliando a gravidade dos
sintomas da STC e do nivel de limitagdo funcional sdo as mais importantes medidas de

resultados (Lue, Lu, Lin, & Liu, 2013).

Este questiondrio € composto por duas escalas. A primeira escala € composta
por onze questdes, avalia a gravidade dos sintomas (BCTQ-S) e frequéncia da dor a
noite e durante o dia, dorméncia, fraqueza, parestesias e perda de destreza na mao, com
escala de Likert de 5 pontos (mais leve a mais grave). E calculada a média das onze

respostas. A segunda escala, composta por oito questdes, avalia o estado funcional
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(BCTQ-F), que avaliam a dificuldade das tarefas didrias como escrever, abotoar roupas,
segurando um livro, segurando um telefone, abrir frascos, carregando sacos de compras
e vestir-se. As respostas foram classificadas de um ponto (sem qualquer dificuldade
com a atividade) a cinco pontos (ndo pode realizar a atividade em tudo). A pontuagdo
geral para o estado funcional é calculada como a média de todos os oito itens (Hoang-

Kim, Pegreffi, Moroni, & Ladd, 2011; Jerosch-Herold et al., 2011).

1.5.3- Questiondrio MOS Short Form Health Survey -36 (SF-36v2)

Ap6s autorizacdo do responsdvel pela validacdo, traducdo e adaptacdo cultural a
populacdo portuguesa (anexo V), foi utilizado este instrumento de avaliagdo da
qualidade de vida, na versao portuguesa do SF-36 V2, ja descrito anteriormente, no
ponto 3.2. A eleicdo deste instrumento deveu-se as suas propriedades exaustivamente
descritas pelos vdrios autores e classificado como “padrao de ouro”, abrangendo um
grande nimero de dominios, de facil e rapida utilizacdo (Oliveira e Orsini, 2009). As
caracteristicas deste instrumento correspondem aos critérios exigidos: rapidez, porque o
tempo que medeia a entrada individual dos pacientes no servigo até a entrada para a sala

de preparacdo pré-operatdria € escassa, além de que ha necessidade de manter os

pacientes nas melhores condicdes psicoldgicas possiveis.

1.5.4- Instrumentos de avaliagao da forca

Para avaliacdo da forca de preensdo palmar utilizdmos trés instrumentos: o
dinamémetro hidraulico J amar® e o dinamometro aneroide (Dinatest) para avaliacdo da
forca de preensdo palmar. Para avaliagdo da forca digital utilizdmos o dinamémetro
digital Baseline®. Na dinamometria aneroide, avaliada segundo protocolo, os resultados

veém expressos na unidade de medida Bar, nas restantes avaliacdes a unidade de medida

¢é expressa em Kgf.
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. . ®, , .. . ~
O dinamémetro Jamar € utilizado para avaliacdo da for¢ca de preensdo palmar,

com dinamometria hidrdulica. E um instrumento para mensuracdo da preensio palmar, é
eficaz, de facil manuseio, apresenta leitura direta e € recomendado pela Sociedade
Americana dos Terapeutas de Mao (ASHTA) para testes rotineiros utilizando-se a
posicdo dois, por apresentar melhores resultados (Alexandre, Duarte, Santos, & Lebrao,
2008). Foram cumpridas as orientacdes da ASHTA: o paciente foi colocado na posi¢ao
de sentado com o ombro aduzido e em rotacdo neutra, o cotovelo fletido a 90° com o
antebrago em posicdo neutra e o punho entre 0 a 30° de extensdo. Foram realizadas duas
medidas em cada lado com intervalo de um a dois minutos e foi escolhida a melhor

(Alexandre, Duarte, Santos, & Lebrio, 2008).

A determinag¢do da for¢a isométrica maxima de aperto utilizando o dinamémetro
® P . . =
Jamar~ € um método simples para quantificar um aspeto da fung¢do muscular e

correlaciond-la com a idade cronoldgica, pois fornece informagdo sobre um aspeto

importante do desenvolvimento da musculatura esquelética. Para avaliagao da forga de
~ e s . . C s - . ®
preensdo dos polegares foi utilizado o dinamémetro hidraulico Baseline . Os resultados

vém expressos na unidade de medida Kg/f.

1.6- PROCEDIMENTOS

A cirurgia de ambulatério na Unidade em que este estudo foi feito decorre uma
vez por semana, sempre em dia fixo. A lista com as etiquetas de identificagdo dos
pacientes a serem intervencionados com o diagnoéstico de sindrome do tunel cérpico ou
STC identificado, foi entregue semanalmente a investigadora, para melhor gestdo do

tempo e materiais.

Os pacientes foram recebidos e apds aceitarem verbalmente participar no estudo
foram encaminhados, individualmente, pela investigadora para uma sala prépria e

isolada de barulho, perto dos servicos administrativos do servico. Foi entregue o
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Consentimento Livre e Informado (anexo II), para assinarem, contendo uma breve
descricao do projeto, permitindo ao paciente validar a sua disponibilidade em participar

no estudo e fornecer os seus dados para andlise.

Foi reforcado o aspeto da confidencialidade e confirmada a disponibilidade
efetiva de todos os pacientes que aceitaram participar no estudo para participarem no

segundo momento de avaliagao.

As avaliacdes foram realizadas em dois momentos distintos, para cada paciente.
O primeiro momento realizou-se na fase pré-cirirgica, no dia da cirurgia, apds o
acolhimento a unidade e assim que houve percecdo da integracdo do paciente no
Servigo.

Assim, os dois questiondrios SF-36 e Boston Carpal Tunnel Questionnaire
foram aplicados sob a forma de entrevista. A ordem de entrega dos instrumentos de
recolha de dados foi a seguinte:- primeiro o questiondrio SF-36, seguindo a
recomendacao do autor de que“deve ser preenchido antes do sujeito responder a
quaisquer outras questdes sobre a sua saude ou doenga” (Ferreira, 2000a, p. 60). De
seguida foi aplicado o questiondrio para avaliacdo sécio-demogréfica e clinica. Foi
também neste momento que foi feita a avaliacdo da forca de preensdo palmar e digital.
Para avaliacdo da for¢a muscular foram removidos todos os acessérios como reldgios,
pulseiras, anéis de ambos 0os membros superiores antes da realizagao dos testes. Por fim

foi solicitada a resposta ao questionario do BCTQ.

No segundo momento, correspondente a dois meses de pds-operatorio, 0s
pacientes foram contactados por via telefonica, conforme combinado e registadas as
respostas as questdes dos questiondrios SF-36 e BCTQ. De notar a reacdo positiva que
obtivemos por parte dos pacientes aquando do contacto telefénico, da gratiddo que a
maior parte dos pacientes demonstrou pela” preocupagdo”, sic. Recebemos a sugestdo
de dever manter o contacto telefénico com os pacientes na fase pds-operatoria, em todas

as situagdes de cirurgia, “pelo menos uma vez”.
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Os questiondrios foram aplicados sob a forma de entrevista estruturada. As
perguntas eram colocadas pelo entrevistador diretamente ao paciente. Caso a questdao
nido fosse clara ou suscitasse dividas a mesma era repetida, providenciando, caso
necessdrio, explicacdes adicionais. Cada paciente e respetivo acompanhante foram
acompanhados pela investigadora até a entrada do hall do Bloco Operatério e procedia a

apresentacdo do paciente a Sr* enfermeira responsdvel pelo acolhimento.

1.7- PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para o tratamento dos dados recorreu-se ao programa estatistico Statistical
Pachage for the Social Sciences (SPSS) for Windows na versao 19.0. Os procedimentos
de andlise foram os comumente usados na estatistica descritiva e inferencial. Os
resultados dos testes estatisticos foram analisados e comentados para um intervalo de
confianca de 95% (p<0,05). Utilizamos o teste t para a comparacdo de médias de duas
amostras independentes; o coeficiente de correlagdo de Pearson para testar a associagao
de varidveis quantitativas; e o teste t para amostras emparelhadas quando comparamos

resultados obtidos na primeira e segunda avaliagao.
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Caracterizacdo da amostra
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Na tabela 1 apresentam-se os participantes no estudo distribuidos por sexo e

profissdo. Observa-se que a amostra se encontra constituida maioritariamente por

N

mulheres (52%). Relativamente a ocupagdo profissional destaca-se a categoria

“agricultor/a” responsavel por 35% do total dos registos.

Tabela 1- Pacientes distribuidos por sexo e profissao

N %
Sexo
Feminino 26 52
Masculino 24 48
Profissdo

Administrativa 1 2
Agricultor/a 15 35
Auxiliar acdo médica 1 2
Calceteiro 1 2
Carpinteiro 4 8
Costureira 1 2
Cozinheira 5 10
Doméstica 4 8
Empregado café 2 4
Empregado de balcdo 1 2
Encarregada geral 2 4
Ferrovidrio 1 2
Informaético 1 2
Padeira 2 4
Relojoeiro 2 4
Trolha 7 14
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Observando as estatisticas descritivas para a varidvel idade (Tabela 2) denota-se
que as mulheres sao mais novas que os homens (56,6£11,5 anos contra 65,1+10,5 anos).
As idades variaram desde 39 anos (utente mais jovem) até aos 85 anos (utente mais

velho).

Tabela 2- Descritivas obtidas para a variavel idade

Sexo Média N Desv~10 Minimo Maximo p
padrao
Feminino 56,6 26 11,5 39 85
0,009
Masculino 65,1 24 10,5 47 84
Total 60,7 50 11,7 39 85

Varidveis antropométricas

Na tabela seguinte expdem-se as varidveis antropométricas necessarias ao
célculo do IMC. Os participantes do estudo apresentavam uma estatura média de

161,8cm para um peso médio de 73,7Kg.

Quanto ao IMC calculado apds divisdo do peso em quilogramas pela altura ao
quadrado em metros, obtivemos uma média amostral de 28,0 sem diferencas

significativas entre sexos.

Tabela 3- Descritivas para peso, altura e IMC, por sexo e para o total da amostra

Mulheres Homens Amostra p
(média +DP) (média +DP) (média +DP)
Peso (Kg) 69,4+8,7 78,3+13,3 73,7+13,3 0,020
Altura (cm) 157,7+6,8 166,3+7.,4 161,8+8.3 0,000
IMC 28,1+4,1 28,044,0 28,04+4,0 0,958

Kg- Quilogramas; m- metros; cm- Centimetros; IMC- Indice de Massa Corporal; P- Significincia para a
diferenca de médias obtidas no grupo dos rapazes e grupo das raparigas (Teste t para amostras
independentes).
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Quando classificados os sujeitos de acordo com as categorias do IMC, e

utilizando os pontos de corte da OMS, obteve-se que 22% dos sujeitos apresentavam

peso normal, 48% sobrepeso, e os restantes eram obesos.

Tabela 4- Utentes classificados de acordo com as categorias do IMC

N %
Peso normal 11 22
Sobrepeso 24 48
Obesidade grau | 13 26
Obesidade grau I1 2 4
Total 50 100

Varidveis laborais

Na tabela seguinte expomos os resultados obtidos para as varidveis de

natureza laboral. A maioria dos individuos (72%) executa movimentos repetitivos da

mao ou do punho no seu trabalho. As tarefas profissionais que exigem esfor¢co manual

intenso foram reportadas por 80% dos utentes. Apenas 14% referiu usar aparelhos que

vibram durante o trabalho. Quanto ao mimero de horas de trabalho didrio os achados

foram, respetivamente: 4 horas (6%); 5 horas (10%); 6 horas (6%); 7 horas (12%); 8

horas (20%); 10 horas (26%) e finalmente 12 ou mais horas (20%).



Tabela 5- Resultados obtidos para as variaveis de natureza laboral
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Participantes
(n=50)
Na sua profissdo executa movimentos repetitivos da mao
ou do punho?
Sim 36 (72%)
Nao 14 (28%)
Na sua profissdo executa tarefas que exijam esforco
intenso sobre a mdo e sobre o punho?
Sim 40 (80%)
Nao 10 (20%)
Na sua profissdo utiliza aparelhos que vibram?
Sim 7 (14%)
Nao 43 (86%)
Quantas horas trabalha por dia?
4 horas 3 (6%)
5 horas 5 (10%)
6 horas 3 (6%)
7 horas 6 (12%)
8 horas 10 (20%)
10 horas 13 (26%)
12 horas ou mais 10 (20%)

Varidveis clinicas

Relativamente aos antecedentes dos participantes do estudo verifica-se,

conforme a tabela seguinte, que sdo diabéticos 3%, apresentam alteracdes na tiroide

18%, sofrem de gota 8%, tem algum tipo de tumor benigno ou maligno 10% e referem

doenga reumatica inflamatoria 6%.
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Tabela 6- Antecedentes e comorbidades presentes

Participantes
(n=50)

Presenca de diabetes associada

Sim 4 (8%)

Nao 46 (92%)
Jad entrou na fase da menopausa?

Sim 16 (64%*)

Nio 9 (36%*)
Tem alteracoes na tiroide?

Sim 9 (18%)

Nao 41 (82%)
Tem alteracoes renais?

Sim 7 (14%)

Nao 43 (86%)
Sofre de gota?

Sim 4 (8%)

Nao 46 (92%)
Tem algum tipo de tumor (benigno ou maligno)?

Sim 5 (10%)

Nao 45 (90%)
Tem algum tipo de doenca reumdtica?

Sim 3 (6%)

Nao 47 (94%)
Antecedentes patologicos

Artrite reumatoide 1

Bypass cardiaco 1

Depressao 1

DPOC 2

Gastrite 2

Hérnia discal lombar 1

Tendinite cotovelo direito 1

*Percentagem calculada em fun¢@o do nimero de mulheres (N=25)
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As tabelas seguintes resumem informagdes relativamente ao segmento

intervencionado cirurgicamente e ao segmento contralateral.

Observando a tabela referente ao punho que vai ser intervencionado, observa-se

que o segmento mais prevalente € o direito, com 82% dos registos.

Uma percentagem de 6% dos utentes referiu ji ter sido intervencionado
anteriormente a esse mesmo punho, por apresentarem dores ou quistos nesse local
anatomico. Um doente referiu ainda que ja fraturou no passado esse punho. Inquiridos
sobre se sentem falta de for¢a na mao, 98% dos utentes responderam afirmativamente a

questao.

Tabela 7- Antecedentes relativamente ao punho da intervencio cirdrgica

Participantes
(n=50)
Qual o punho a que vai ser intervencionado
cirurgicamente?
Esquerdo 9 (18%)
Direito 41 (82%)
2 Alguma vez foi operado ao punho que agora vai ser
S intervencionado?
-8 Sim 3 (6%)
5 Nao 47 (94%)
% Motivos porque foi anteriormente operado
.8 Dores no punho 2
% Quisto no punho 1
& Ja alguma vez fraturou o punho a que agora vai ser
operado?
Sim 1 (2%)
Nao 49 (98%)
Sente falta de forca na mdo a que vai ser operada?
Sim 49 (98%)
Nao 1 2%)
Sente formigueiro na mdo que vai ser operada?
Sim 50 (100%)

Nao 0 (0%)
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Atendendo ao segmento contralateral, 24% dos utentes apresentam histérico
cirdrgico de intervencdo. Referem também sentirem diminui¢do da forca contralateral

cerca de 84% dos utentes.

Tabela 8- Antecedentes relativamente ao outro punho

Participante
S
Jd foi operado ao outro punho?
K Sim 12 (24%)
§ Nao 38 (76%)
s Motivos pelos quais jd foi operado ao outro
IS
S Dor e formigueiro na mao e braco 3
é Dor e formigueiro na mao e antebragco 1
& Dores 2
Formigueiro na mao 6
Sente falta de forca na mdo a que ndo vai ser
Sim 42 (84%)
Nio 8 (16%)

Na tabela seguinte apresentam-se os resultados relativos a dor, avaliada no pré-

operatdrio, através da escala numérica (0 a 10).

Tabela 9- Resultados obtidos para a escala numérica da dor (0 a 10)

N %
2 pontos 1
5 pontos 1 2
7 pontos 8 16
8 pontos 15 30
9 pontos 5 10
10 pontos 20 40

Total 50 100
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Estudo da forca na mdo afetada e contralateral

Nas tabelas subsequentes apresentam-se os resultados para o estudo da forga de

preensdo palmar em ambas as maos.

Observando a tabela 10, encontramos para a for¢a de preensdo avaliada por
dinamémetro universal Jamar valores de 26,3+13,5 Kgf versus 29,3+13,5 Kgf , com

diferencas estatisticamente significativas entre a mado afetada e ndo afetada.

Tabela 10- Forca de preensao manual em Kg/forca, avaliada por dinamémetro
universal Jamar, na mao afetada e ndo-afetada

Valor Valor
Média+DP p
minimo maximo
Mao afetada 1 54 26,3+13.,5
0,005
Mao contralateral 8 60 29,3+13.,5

Diminuicdo de for¢a de preensdo palmar estatisticamente significativa foi
também encontrada para a mao afetada, quando comparada com a nao-afetada,

recorrendo a dinamometria aneroide (0,37+0,18 bar versus 0,47+0,17 bar).

Tabela 11- Forca de preensao manual (bar), avaliada por dinamémetro aneroide,
na mao afetada e nao-afetada

Valor Valor

. P Média+DP p
minimo maximo

Maio afetada 0,00 0,80 0,37+0,18
0,000
Mao contralateral 0,15 0,90 0,47+0,17
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Na forca de preensdo digital observou-se, em termos médios, que os utentes
apresentavam forcas menores de pinga digital indicador polegar no segmento afetado
quando comparado com o lado nao afetado (5,72+2,89 Kgf versus 6,33+2,33 Kgf), com

significado estatistico.

Tabela 12- Forca de preensao digital em Kg/forca, na mao afetada e contralateral

Valor ValOl‘ Médlai
minimo maximo DP P
Pinca digital (mao 1 12 5,72+2.89
afetada) 0,005
Pinca digital (mao ) 10 6,33+2,33 ’
contralateral)

Andlise do Questiondrio de Boston e suas dimensoes

Em seguida apresentamos as estatisticas descritivas para o Questiondrio Boston,
quando o instrumento foi aplicado no primeiro momento de avaliagdo (pré-operatorio
cirirgico). Assim, verifica-se que para a sub-escala Gravidade dos Sintomas (GS)
obtivemos uma pontuagdo que variou de um valor minimo de 3,3 a um valor maximo de
5,0 para uma média de 3,9+0,5 pontos. Estatisticas idénticas foram obtidas para a sub-
escala Estado Funcional (FE), com os dados a variarem de um valor minimo de 3,0 a

um valor maximo de 5,0 (3,9+0,5).

Tabela 13- Descritivas obtidas para as sub-escalas Gravidade dos Sintomas e
Estado Funcional do Questionario de Boston, durante a primeira avaliacao

Valor minimo Valor maximo Média+DP
GS 3,3 5,0 3,9+0,5
EF 3,0 5,0 3,9+0,5

GS- Sub-escala de gravidade dos sintomas; EF- Sub-escala do estado funcional
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Na tabela seguinte expomos os coeficientes de correlacio de Pearson
encontradas entre as pontuacdes obtidas nas varidveis GS, EF, intensidade da dor
avaliada através da escala numérica, forca de preensdo manual mensurada por
dinamémetro Jamar e pinca digital (valores encontrados aquando da primeira
avaliacdo). Uma correlacdo pode variar desde os valores -1 a 1, e € tanto maior quanto

mais se aproximar destes valores extremos.

Assim, observando as correlacdes para a GS (sub-escala que a maiores
pontuacdes corresponde sintomatologia mais severa) foram encontradas correlagdes
significativas entre a GS e a forca de pinga digital. Note-se que a correlagdo € negativa
(r=-0,370) o que significa que a maior gravidade dos sintomas correspondem menores

forgas de preensao digital.

Na sub-escala EF, as atividades mensuradas, variam desde nenhuma dificuldade
(a que corresponde uma pontuacdo 1), até a incapacidade total para executar a tarefa
devido aos sintomas presentes na mao e punho (a que corresponde uma pontuagao de 5).
Observou-se uma correlagdo estatisticamente significativa (r= 0,396) entre a EF e a
intensidade da dor avaliada pela escala da dor; o que significa que a maior dor
corresponde maior dificuldade para executar as atividades avaliadas pelo instrumento.
Uma correlacdo negativa (r= -0,526) foi obtida entre a EF e forca de preensdao manual
avaliada por dinamometria hidrdulica Jamar; o que significa que a maiores dificuldades
para executar atividades manuais corresponde menores for¢as de preensao palmar. Do
mesmo modo, quanto maior a dificuldade para a execugdo das tarefas, menor a forca de

pinga digital (r=-0,366).
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Tabela 14- Correlacoes entre a Gravidade dos Sintomas, o Estado Funcional e
outras variaveis clinicas e funcionais (1° momento de avaliacio)

GS EF Dor Hand Grip Pinca
GS 1
EF 0,092 1
Dor 0,13 0,396 1
Hand Grip -0,214 -0,526" -0,357" 1
Pinca -0,370" -0,366" -0,304° 0,842" 1

GS- Sub-escala de gravidade dos sintomas; EF- Sub-escala do estado funcional
**_ Correlacdo significativa ao nivel 0,01 (bi-caudal)
*. Correlagdo significativa ao nivel 0,05 (bi-caudal)

Observando agora as médias obtidas nas diferentes dimensdes do Questionério
de Boston (Gravidade dos Sintomas e Estado Funcional) obtidas nos dois momentos de
avaliacdo denota-se uma diminui¢do das mesmas. A diferenca entre médias ¢é
significativa, pelo teste t para amostras emparelhadas, para a GS (3,9+0,5 versus

1,81+0,6; p= 0,000) e também para a EF (3,940,5 versus 2,5+0,5; p= 0,000).

Tabela 15- Resultados médios obtidos nas diferentes dimensoes do Questionario de
Boston (GS e EF), nos dois momentos de avaliacao

M1 M2 p
GS 3,920,5 1,81+0,6 0,000
EF 3,920,5 2,520,5 0,000

GS- Sub-escala de gravidade dos sintomas; EF- Sub-escala do estado funcional

O gréfico 1, representa esquematicamente as diferencas observadas, sendo
visivel, entre os dois momentos de avaliacio, a diminuicdo da severidade da

sintomatologia para GS e a diminui¢do das incapacidades mensuradas pela EF.
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Grafico 1- Representacao grafica das médias, para as sub-escalas Gravidade dos
Sintomas e Estado Funcional, nos dois momentos de avaliacao
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Andlise da varidvel qualidade de vida, através das varias dimensées do SF-36 v2

Iniciamos a andlise do SF- 36 v2 apresentando as estatisticas descritivas (média

e desvio padrdo) obtidas na primeira avaliacio.

Tabela 16- Médias obtidas nas diferentes dimensoes do questionario de qualidade
de vida SF-36 v2, aquando da primeira avaliacao

Ml
Funcio fisica (FF) 49,4422 8
Desempenho fisico (DF) 91,0+25,1
Dor corporal (DC) 38,5+31,5
Saide em geral (SG) 64,7+26,0
Saude mental (SM) 42.1+32.0
Desempenho emocional (DE) 26,0+35,0
Funcdo social FS 61,5+24,1
Vitalidade (VT) 44,0+35,2

FF- Fungao fisica, DF- Desempenho fisico, DC- Dor corporal, SG- Saide em geral, SM - Saide mental, DE-
Desempenho emocional, FS- Funcéo social, VT- Vitalidade

Na tabela seguinte apresentamos as correlagdes entre as dimensdes do SF-36 v2,

a forca manual e a forca de pinga da mao afetada, aquando da primeira avaliagao.
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Tabela 17- Tabela de correlacoes entre as varias dimensoes do SF-36 v2, a forca de
preensiao manual e a forca de pinca digital (1° momento de avaliacio)

FF DF DC SG VT FS DE SM Grip  Pinca

FF 1

DF -0,088 1

DC 0,156 0,276 1

SG 0,357 -0,002 -0,062 1

VT  0,565** -0,390** -0,166 0,475** 1

FS 0,506* -0,163 0,022 0,665** 0,566** 1

DE 0,332*  -0,657** -0,023 0,078 0,531** 0,289* 1

SM  0,535** -0,332* -0,247 0,494** 0,959** 0,525** 0,460** 1

Grip 0,263 0,301*  -0,181 0,109 0,237 0,063 -0,280* 0,269 1

Pinga 0,213 0,168 0,040 0,082 0,134 0,084 -0,189 0,125 0,842** 1

FF- Fungdo fisica, DF- Desempenho fisico, DC- Dor corporal, SG- Saide em geral, SM - Saide mental, DE-
Desempenho emocional, FS- Fung¢@o social, VT- Vitalidade

A fim de saber se as médias obtidas no SF-36 v2 variavam significativamente
entre o primeiro e o segundo momento de avaliacio; compararam-se esses valores

médios através do teste t para amostras emparelhadas.

Relativamente a dimensao Funcdo Fisica (FF) a mesma variou de 49,4+22.8
versus 63,4+29,6 tomando em conta, respetivamente o primeiro e segundo momento
avaliados. As diferencas médias sao significativas (p=0,001) o que indicia uma melhoria

neste parametro.

Na dimensdao Desempenho Fisico (DF) observamos uma subida dos valores

médios aquando da segunda avaliacdo, mas sem significado estatistico (p=0,528).

J4 para a dimensdo Dor Corporal (DC) a média passou de 38,5+31,5 (na
primeira avaliagcdo) para 69,3+21,5 (na segunda avaliacdo) com significado estatistico o

que denota uma melhoria nesta componente.

Observando a dimensdo Saude Geral (SG) ndo se verificaram alteracOes nas

médias dignas de registo (64,7+26,0 versus 70,9+29,2; p=0,114).
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Tabela 18- Analise das médias e suas diferencas nas dimensoes do SF-36 v2,
quanto as dimensoes FF, DF, DC, e SG, para os dois momentos de avaliacio.

Valores de P.
M1 M2 p
FF 49,4422 8 63,4+29,6 0,001
DF 91,0+25,1 94,0+24.,0 0,528
DC 38,5431,5 69,3+21,5 0,000
SG 64,7+26,0 70,9292 0,114

FF- Funcao fisica, DF- Desempenho fisico, DC- Dor corporal, SG- Saide em geral

Quanto a dimensdao Saide Mental (SM) esta variou significativamente entre

avaliacoes (42,1£32,0 versus 70,7+26,3) com significancia estatistica (p=0,000).

Para o Desempenho Emocional (DE) assistimos também a um aumento dos

valores médios aquando do segundo momento de avaliacdo (26,0+35,0 versus

59,8+27,2; p=0,000).

As alteragdes foram igualmente significativas para as dimensdes Fungdo Social

(p=0,000) e Vitalidade (0,006).

Tabela 19- Analise das médias e suas diferencas nas dimensdes do SF-36 v2,

quanto as dimensoes SM, DE, FS e VT, para os dois momentos. Valores de P.

M1 M2 p
SM 42,1320 70,7+26,3 0,000
DE 26,0+35,0 59,8+27,2 0,000
FS 61,5+24,1 82,0+28,4 0,000
VT 44,0+35,2 59,1+26,7 0,006

SM - Saidde mental, DE- Desempenho emocional, FS- Fung¢éo social, VT- Vitalidade
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Como contributo para andlise da consisténcia interna do SF-36 v2; apresentamos
as correlacdes obtidas entre as dimensdes do instrumento para os dois momentos de
avaliacdo. Nao foram associacdes significativas apenas entre as dimensdes Desempenho

Fisico e Saude mental.

Tabela 20- Correlacoes obtidas entre as dimensoes do SF-36 v2; para M1 e M2

FF1 DFI DClI SGI SMI DEl  FSI VTI
FF2 0,413"
DF2 0,078
DC2 0,313"
SG2 0,407
SM2 0,227
DE2 0,335"
FS2 0,638
VT2 0,295"

1- Para momento M1, 2- Para o momento M2

FF- Fungao fisica, DF- Desempenho fisico, DC- Dor corporal, SG- Saide em geral, SM - Saide mental,
DE- Desempenho emocional, FS- Fun¢éo social, VT- Vitalidade

% p< 0,05
% p<0,01
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3- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo discutem-se os resultados obtidos na investigacdo tendo em conta

a literatura e o enquadramento temdtico apresentado.

O primeiro indicador para discussdo refere-se ao facto de a amostra do nosso
estudo ser constituida maioritariamente por mulheres com uma percentagem observada
de 52%. A este respeito, a maioria dos estudos epidemiolégicos por nds consultados
realca a maior prevaléncia da sindrome do tinel carpico na populacio feminina
(Yazdanpanah et al., 2012). A literatura considera que as mulheres sdo muito mais
propensas a esta patologia numa propor¢ao que pode variar de 3:1 até cerca de 10:1. O
sexo e a idade sdo considerados fatores de risco independentes para a patologia (Becker
et al., 2002). Numa metandlise recente realizada a partir de 87 estudos (Spahn, Wollny,
Hartmann, Schiele, & Hofmann, 2012), encontrou-se uma incidéncia bruta de 10,4/
1000 individuos-ano; sendo as mulheres mais afetadas pela doenga (p<0,001). Uma
possivel explicacdo para a maior prevaléncia da patologia entre o sexo feminino
consiste no facto de as mulheres estarem mais expostas a atividades manuais como
cozinhar, lavar a roupa ou realizar a lida da casa; para além de que o préprio canal
carpico ser menor nas mulheres que nos homens. A gravidez, as caracteristicas
antropométricas, as alteracOes na tiroide e a obesidade tém sido também referenciadas

como explicadoras para esta questao.

Observou-se, ainda, que as mulheres, ndo s eram maioritarias, como também
eram mais jovens que os homens (56,6+11,5 versus 65,1+10,5 anos) com significado
estatistico (p= 0,009). A literatura temadtica realca que prevaléncia de STC estd
correlacionado com o aumento da idade, sendo que maior prevaléncia € encontrada em

pacientes em torno dos 40 aos 60 anos (Spahn et al., 2012), sendo rara na infancia e
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adolescéncia (Van Meir & De Smet, 2003). A idade média para o total dos pacientes
estudados (n=50) rondou os 61 anos (60,7+11,7) valor em linha ao observado noutras

investigacoes.

Os estudos epidemioldgicos sugerem uma associacdo entre a STC e o trabalho
repetitivo e/ ou sujeito a vibragdes (Shiri, Miranda, Heliovaara, & Viikari-Juntura,
2009). A compressdo mecanica do nervo mediano seria causada pela sobrecarga,
hiperextensdo repetitiva ou prolongada da articulacio do punho, e uso excessivo de
ferramentas manuais e sobre-exposicdo a vibracdes. Numa recente revisdo temdtica
(STC/ atividade profissional) com base em 37 estudos publicados em lingua inglesa
concluiu-se que a exposicdo ocupacional ao excesso de vibracdo, a postura do punho, a
excessiva forca requerida a mio durante uma tarefa e a repeticio de movimentos
aumentam o risco de desenvolver STC; recomendando-se a implementacdo de
estratégias nos locais de trabalho para evitar a exposicdo excessiva a esses fatores

(Barcenilla, March, Chen, & Sambrook, 2012).

No nosso estudo os doentes desempenhavam varias profissdes, tendo sido
registadas até 16 diferentes profissdes. Contudo, 72% dos participantes relataram a
execugdo de tarefas com movimentos repetitivos; 80% referiram que na sua profissao
executavam atividades que exigiam intenso esforco sobre a mdo e o punho e 14%

assinalaram o uso de aparelhos que causam vibrac@o sobre as estruturas mao e punho.

Mais de 50% de todos os casos de STC poderdo ser atribuiveis a carga de
trabalho fisico (Hagberg, Morgenstern, & Kelsh, 1992). Se bem que as estimativas da
incidéncia e prevaléncia da STC variem amplamente na literatura, estudos realizados
em populagdes especificas de trabalhadores tendem a apresentar uma maior incidéncia
quando se comparam com a populacdo em geral, sobretudo quando as avaliacOes se

realizam por métodos de eletrodiagndstico (Dale et al., 2013).

Em jeito de resumo podemos pois concluir que, apesar de alguns vazios no
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conhecimento dos mecanismos precisos na etiologia e mecanismos da lesdo, existe um
consenso que a sua origem tem causas multifatoriais e resulta da interacdo de diversos

fatores de causa anatomica, fisioldgica, mecanica, individuais e psicossociais.

Dos dados do nosso estudo concluiu-se que uma percentagem superior a 50%
dos utentes trabalhava, em média, mais de 8 didrias. Vérios autores defendem que a
diminuicdo da prevaléncia da patologia pode realizar-se através das modificagdes das
condicdes de trabalho, quer melhorando a ergonomia ou a adaptacdo de ferramentas ao
trabalho, quer usando acessOrios anti vibragdo, rotacdo de atividades e tarefas ou
aumentando os periodos de descanso (Roel-Valdés, Arizo-Luque, & Ronda-Pérez,

2006).

Nas varidveis clinicas e antecedentes por nds pesquisadas comegcamos por
destacar o facto de apenas 22% dos participantes apresentarem peso normal, contra 48%
que apresentavam sobrepeso, 26% que apresentavam obesidade grau 1 e 4% obesidade
grau 2. O aumento de peso tem sido sugerido como fator de risco no desenvolvimento
da STC. Num esfor¢o para determinar o risco da obesidade no desenvolvimento da STC
Werner, Albers, Franzblau, & Armstrong (1994), estudaram 946 pacientes por métodos
clinicos e sensoriais diagnosticando a neuropatia do punho em 261. Aqueles individuos
que foram classificados como obesos, foram 2,5 vezes mais propensos para ser
diagnosticado com STC do que os individuos magros. Quarenta e trés por cento das
mulheres obesas e 32% dos homens obesos foram diagnosticados com STC, em
comparacdo com 21% de mulheres e 0% de homens magros (Werner, Albers,
Franzblau, & Armstrong, 1994). Mais recentemente, novas evidéncias tem vindo a
concluir que individuos com IMC aumentado apresentam maior risco de desenvolver

STC (Landau, Barner, & Campbell, 2005).

No nosso estudo foi encontrada uma prevaléncia de diabetes de 8%, em linha
com outros estudos que referem que a diabetes € encontrada em 5%-8% dos individuos

com STC (Papanas & Maltezos, 2010). Devido a causas microvasculares, a diabetes
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mellitus € uma condi¢do relativamente comum e frequentemente encontrada em
pacientes submetidos a cirurgia da mao (Chammas et al., 1995). A literatura salienta
ainda que o mau controlo glicémico, o tempo de duracdo da patologia e o sobrepeso
associado deverdo ser tomados em conta relativamente a esta questdo. Segundo Silva &
Skare (2012) a diabetes encontra-se assim associada a uma grande variedade de
manifestacdes musculo-esqueléticas, muitas delas subclinicas e relacionadas com o
tempo de evolu¢do e o controlo inadequado da doenca. Realizada a cirurgia de
libertacdo o grau de recuperacdo dos pacientes diabéticos encontra-se também
diminuido (Silva & Skare, 2012). A este respeito Ozer, Malay, Toker, & Chung, em
2013, avaliaram prospectivamente, recorrendo ao Questiondrio de Boston, 114
pacientes submetidos a cirurgia de libertacdo do tunel carpico, dos quais a grande
maioria tinha diabetes. Os individuos diabéticos apresentavam-se aos 3 ¢ 6 meses de
avaliacdo menos satisfeitos com os resultados da cirurgia e a gravidade dos sintomas e o

estado funcional apresentavam maior severidade nesses pacientes.

Na presente investigacao todos os pacientes (n=50) referiram a mao direita como
dominante; e a percentagem de pacientes com STC a direita foi de 82%. A literatura
salienta que a mdo dominante geralmente é primariamente afetada e a dor €, nestes
casos, mais intensa. Os dados do nosso estudo sugerem que atividade didria intensa na
mao dominante é um fator que poderd ter contribuido para o desenvolvimento da
patologia. Reinstein (1981), relata resultados similares encontrando uma frequéncia
significativamente maior de pacientes com STC na mao dominante, independentemente

de a mesma ser a mao esquerda ou a direita.

A forca de preensdo palmar e a for¢a de preensao digital t€ém vindo a ser usadas
para avaliar a recuperacdo funcional e motora da mio apods cirurgia. (Gellman, Kan,
Gee, Kuschner, & Botte, 1989), estudaram os niveis de recuperacdo da forca de
preensdo palmar e de forca de preensdo digital em pacientes apds a cirurgia. Os seus
pacientes tinham recuperado 28% da forca de preensao palmar em 3 semanas; 73% em

6 semanas e retornaram aos niveis de forca do pré-operatorio aos 3 meses. A avaliacio
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aos 6 meses verificou-se que a forca de pressdo manual tinha aumentado 116%
relativamente ao pré-operatério. A forca de preensdo digital aumentou de forma mais
acentuada apds cirurgia e aos 3 meses 0s pacientes apresentavam niveis superiores aos
do pré-operatério (Gellman et al., 1989). Em 2013, Zyluk e Puchalski apés um follow-
up de 6 meses concluiram que os seus pacientes apresentavam uma significativa
resolucdo dos sintomas, um considerdvel aumento da destreza manual e aumentaram a
forca de preensdo palmar; contudo os autores referem que nos idosos a partir dos 60

anos os resultados ndo foram tdo notorios.

No nosso estudo encontramos para a forca de preensdo palmar avaliada por
dinamometria de sistema hidrdulico valores de 26,3+13,5 Kgf versus 29,3+13,5 Kgf,
com diferencas estatisticamente significativas entre a mao afetada e ndo afetada. Nao
foram por nés encontrados estudos atuais e consistentes que tivessem como objetivo
comparar, no pré-operatério, a forca de preensdo palmar afetada e a contralateral.
Sabemos que a STC cursa com atrofia de maior ou menor grau da musculatura tenar,
sendo frequentemente acompanhada da forca de preensdo mais marcada em individuos
acima dos 60 anos (Monteiro, Dib, Gervais, Martinez, & Pimentel, 2009). Uma das
possiveis explicacdes para esclarecer as diferengas nas forcas de preensiao entre a mao
afetada e a mao sa, podera dever-se a existéncia de dor, ja que as varidveis se encontram

negativamente correlacionadas entre si.

Os dados do nosso estudo sugerem ainda que os dinamdémetros aneroides, mais
baratos e acessiveis que os hidrdulicos podem ser usados na clinica com fiabilidade
consistente, ja que as mesmas conclusdes que acima expusemos também se aplicam aos
dados por n6s obtidos por dinamometria de pressao de ar. Obtivemos uma correlacio de
0,825 entre estas duas formas de medida. Na inexisténcia de qualquer um destes
aparelhos para avaliar a forca de preensdo palmar, poderemos ainda improvisar esses
mesmos instrumentos a partir da bracadeira insuflada de um esfigmomandmetro, por
exemplo.

Relativamente as diferencas encontradas entre os valores de for¢ca de preensdo
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digital entre a mao afetada e a outra mao (5,72+2,89 contra 6,33+2,33) as mesmas
poderdo ser explicadas pela presenca da dor e a dificuldade de oposicdo do polegar

muito comuns nestes pacientes (Monteiro et al., 2009).

As varidveis hand grip e forca de preensdo digital correlacionaram-se com a
dimensdo EF (Estado Funcional) do Questiondrio de Boston. Tais resultados ndo nos
surpreendem ja que a forca de preensdo palmar tem vindo a ser relatada como um bom
indicador de funcionalidade global para as atividades de vida didria (Rantanen et al.,
1999).

Para avaliacdo clinica e monitorizagdo dos resultados das intervencoes
terap€uticas na STC, a literatura faz mengdo a uma série de instrumentos. De entre eles,
o mais usado é o Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ). Assim, o Questiondrio
de Boston € um instrumento reconhecido e validado para uso clinico e investigacdao na
STC. O BCTQ encontra-se traduzido e validado para a lingua portuguesa (de Campos,
Manzano, de Andrade, Castelo, & Nobrega, 2003). Como foi por nds explicado
detalhadamente no capitulo dedicado aos procedimentos metodolégicos o questiondrio é
composto por duas secdes, avaliando uma delas a sintomatologia presente (como a dor e
parestesias) dimensdo a qual € conhecida como gravidade dos sintomas (QB- GS); e a
outra dimensao avalia a funcdo através de 8 tarefas quotidianas (Greenslade, Mehta,
Belward, & Warwick, 2004). As propriedades psicométricas deste instrumento estdo
bem documentadas pela literatura e a sua confiabilidade faz com que seja recomendado
como principal medida dos resultados nos estudos sobre STC (Leite, Jerosch-Herold, &

Song, 2006).

Obtivemos, para a avaliacdo inicial, € no que respeita a GS uma pontuagdo
média de 3,9+0,5 pontos. Quanto a EF as pontuacdes médias foram de também 3,9+0,5
pontos. Observando a literatura concluimos que os nossos resultados entroncam nos
encontrados por outros autores. Padua, Padua, Aprile, Caliandro, & Tonali, em 2005,
encontraram médias de 3,1+£0,9 para a GS e 2,7+1,1 para a EF. Usando o mesmo

instrumento Meirelles et al. (2006) encontraram um score para gravidade dos sintomas
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de 1,41+0,57 e para o estado funcional de 1,59+0,93 (Meirelles et al., 2006).

Nos pacientes por nds estudados, a diferenca entre médias foi significativa, pelo
teste t para amostras emparelhadas entre a primeira e segunda avaliacdo, tanto para a GS
(3,940,5 versus 1,81+0,6; p= 0,000) como também para a EF (3,9+0,5 versus 2,5+0,5;
p=0,000).

Os autores responsédveis pelo desenvolvimento e validagdo do Questiondrio de
Boston encontraram, na escala GS uma média de 3,4 pontos no pré-operatério que
desceu para 1,9 pontos no tltimo exame do follow-up realizado aos 14 meses; enquanto

a média do EF melhorou de 3 para 2 pontos (Levine et al., 1993).

O instrumento, na sua versao original, foi construido para autoadministracido a
pessoas a partir dos 14 anos de idade por um entrevistador treinado, quer
presencialmente ou por telefone; com objetivos clinicos, investigacionais, avaliagdes
em saide ou inquéritos populacionais (Ware & Sherbourne, 1992). De entre os
questiondrios genéricos o SF-36 ¢ considerado por varios autores como o “padrao-ouro”

para avaliagdo da qualidade de vida relacionada com a saudde.

Virias versdes do instrumento original tém sido usadas para avaliar a qualidade
de vida relacionada coma a sadide apds cirurgia ortopédica em geral e apds cirurgia ao
STC em particular. Gay, Amadio & Johnson (2003), por exemplo, estudaram 34
individuos antes e apds cirurgia, utilizando varios instrumentos entre os quais a versao
curta do SF-36. Os autores concluiram que o Questiondrio de Boston € mais sensivel as
mudancas clinicas e que o SF-36 nos transmite informacdes mais gerais € coerentes

relativamente a qualidade de vida percecionada (Gay, Amadio, & Johnson, 2003).

Neste estudo, a andlise da varidvel qualidade de vida dos pacientes, no pré-
operatorio e na segunda avaliagdo foi efetuada através a aplicacdo do questionario SF-

36 v2 e atendendo as suas dimensdes, num total de 8 conceitos de saude (FF- Funcao
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fisica, DF-Desempenho fisico, DC- Dor corporal, SG- Saide em geral, SM - Saudde
mental, DE-Desempenho emocional, FS- Funcdo social e VT- Vitalidade). Seguimos os
procedimentos, codificacdes e célculos recomendados por (Ferreira, 2000) nos seus
trabalhos de adaptacdo cultural e linguistica do instrumento para a populacdo

portuguesa.

Na funcio fisica (FF) as diferencas médias por nds observadas entre avaliacdes
foram significativas (p=0,001) o que indicia uma melhoria funcional. A dor corporal
(DC) melhorou também significativamente entre avaliagdes (p=0,000). A medida da dor
¢ um componente importante da avaliagdo do resultado dos distirbios dos membros
superiores e a escala da dor corporal do SF-36 parece ser apropriada para esse fim

(Atroshi, Gummesson, McCabe, & Ornstein, 2007).

No nosso estudo, mudangas significativas na direcdo da melhoria do estado de
saude e qualidade de vida foram ainda observadas nas seguintes sub-escalas de medida:

SM - saide mental, DE- desempenho emocional, FS- funcdo social e VT- Vitalidade.

Limitacoes do estudo/ dificuldades sentidas

Este estudo apresenta algumas limitacdes as quais decorrem de algumas
dificuldades sentidas ao longo trabalho de campo. Uma delas tem a ver com o horizonte
temporal em que a investigacdo tinha de ser realizada, por exigéncias curriculares, e
prazos de términus do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, o que
influenciou o N amostral. Uma outra dificuldade sentida resultou do curto periodo que
decorria desde o momento de admissdo do doente até a0 momento da intervencao
cirirgica, dificuldade essa que fomos conseguindo ultrapassar pedindo previamente as
listas de pacientes a intervencionar, € planeando melhor, com maior antecedéncia, e

com a ajuda de alguns colegas, as avaliagdes a realizar.
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4- CONCLUSOES

Tendo em conta o objetivo geral deste estudo- avaliar a gravidade dos
sintomas, o estado funcional e a qualidade de vida, aos 2 meses apds cirurgia de

libertacdo do nervo mediano, podemos retirar as seguintes conclusoes:

v

Estudamos uma amostra constituida por 50 pacientes, cuja média de
idades se situou nos 60,7+11,7 anos. Os participantes, maioritariamente
mulheres (52%),exerciam vdrias profissdes, cuja exigéncia em termos de carga
fisica e tipologia de atividades poderdo estar na base da etiologia da doenca.
Assim, eram agricultores 35% dos individuos, trabalhavam na construcao civil

14%, eram cozinheiras 10%, domésticas 8%, carpinteiros 8% e calceteiros 2%.

v

A grande maioria dos participantes reconhece que, na sua profissio,
executam movimentos repetitivos da mao e do punho (72%) e executam tarefas
que exigem esforcos intensos sobre estes segmentos (80%). Apenas 14% referiu

o uso de aparelhos ou ferramentas que produziam vibragao.

v

Encontrdmos um IMC de 28,1+4,1 sem diferencas entre sexos.
Distribuidos pelas categorias do IMC, apurou-se que 22% tinham peso normal,

48% apresentavam sobrepeso, 26% obesidade tipo 1 e 4% obesidade tipo II.
v

Relativamente aos antecedentes clinicos, destacamos que eram diabéticos
3%, apresentam alteracdes na tiroide 18%, sofrem de gota 8%, tem algum tipo

de tumor benigno ou maligno 10% e referem doenca reumatica inflamatoria 6%.

v

O punho intervencionado foi em 82% dos casos o direito e todos os

pacientes referiram a mao direita como dominante.

v A forca de preensdo palmar afetada pela lesdo (avaliada no pré-
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operatério) era significativamente menor do que a forca presente na mao
contralateral, independentemente do tipo de instrumentos de medida
(dinamometria de sistema hidraulico Jamar ou dinamometria de pressdo de ar).
A forca de preensdo digital encontrava-se também diminuida na mao afetada

pela lesdo.

v

A forca de preensdo palmar e a forca de preensdo digital encontravam-se
moderadamente correlacionadas com a varidvel dor, avaliada pela escala

universal numérica da dor.

v

Para as dimensoes do Questionario de Boston (Gravidade dos Sintomas e
Estado Funcional) avaliada nos diferentes momentos concluimos pela
diminuicdo da severidade da sintomatologia e diminuicdo das incapacidades

fisicas.

v

No que respeita ao questiondrio utlizado para avaliagdo da percecdo da
qualidade de vida (SF-36 v2) verificamos que as pontuagdes obtidas nas diferentes
sub- escalas, nos dois momentos de avaliacdo, se encontram correlacionadas,

resultados que sugerem consisténcia interna do constructo.

v

Houve melhoria na forma como os pacientes percecionam a qualidade de
vida relacionada a saide ente momento de avaliagdo para as dimensdes: fungdo
fisica, dor corporal, saide mental, desempenho emocional, funcdo social e

vitalidade.

Ao longo do processo de investigacdo concluimos que a produgdo cientifica
realizada em Portugal sobre a STC € escassa, quer ao nivel epidemioldgico e estudo dos
fatores de risco e também ao nivel dos resultados obtidos e melhorias na qualidade de
vida apds intervengdo cirurgica. Assim seria interessante reproduzir este estudo
recorrendo a amostras com maior representatividade. Investigagdes que ajudem a
conhecer melhor o perfil dos pacientes com diagndstico de STC contribuiriam para a

criacdo de acdes e programas preventivos no sentido de minimizar a incidéncias desta
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doenca ocupacional.

No nosso estudo a profissdo mais encontrada foi a de agricultor/a. Concluimos
que maior aten¢do deve ser dada aos trabalhadores agricolas, j4 que € a atividade
econdmica mais abrangente na regido, estando estes trabalhadores expostos as
condicdes climéticas e aos esfor¢os pesados proprios da agropecudria, como 0 manuseio

de ferramentas agricolas com forte exigéncia fisica na regido do punho.
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ASSUNTO: Autorizagdo para recolha de dados
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Consentimento Informado

O presente trabalho de investigacdo tem como principal objetivo: Avaliar
a qualidade de vida relacionada com a sadde em pacientes submetidos a cirurgia

de descompressao do nervo mediano.

Para que o objetivo do estudo possa ser alcangcado a sua colaboracdo ¢é

fundamental.

Este estudo ndo lhe trard nenhuma despesa ou risco. As informagdes serdao
recolhidas através de um questiondrio e de instrumentos de avaliacio ndo invasivos.
Estas informagdes sdo confidenciais, ndo serdo reveladas a terceiros, nem publicadas
individualmente.

A sua participagdo neste estudo é voluntdria podendo retirar-se a qualquer

altura, ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Depois de ouvir as explicacdes acima referidas, declaro que aceito participar

nesta investigacao.

Assinatura:

Data de aplicagao: /] Codigo:



ANEXO III

Questionario
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1 - DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1.1- Idade: anos
1.2- Sexo:  Feminino 1 Masculino 2]
1.3- Qual a sua altura? cm

1.4- Qual o seu peso? Kg

2- DADOS PROFISSIONAIS

2.1- Qual a sua profissao?

2.2- Na sua profissio executa algum movimento repetitivo da mao ou do punho?
Sim 1] Nao 201

2.3- Na sua profissdo executa tarefas que exijam esfor¢o intenso sobre a mao e sobre o punho?
Sim 1] Nao 201

2.4- Na sua profissao utiliza aparelhos que vibram? Sim 10 Nio 20J

2.5- Quantas horas trabalha por dia? horas

3- DADOS CLINICOS

3.1- E diabético? Sim 10  Niao 20
3.1.1- Tem andado com os valores controlados? Sim 10 Niao 200
3.2- Se é mulher: Ja entrou na fase da menopausa? Sim 10 Nao 20

3.3- Tem alteracdes da tiréide? Sim 1 Nio 20
3.4- Tem alteracdes renais? Sim 10 Nio 20

3.5- Sofre de gota? Sim 10 Nao 20



3.6- Tem algum tipo de tumor (benigno ou maligno)? Sim 1] Nio 2[]
3.7- Tem alguma doenca reumadtica inflamatéria? Sim 10 Nio 2[]

3.8- Refira as doencgas de que sofre e que ndo estejam referidas atrés.

4- Qual o punho a que vai ser intervencionado cirurgicamente?
Esquerdo 1L Direito 2[] Ambos 3]
4.1- J4 foi operado alguma vez ao punho a que vai ser agora intervencionado?
Sim 1] Nao 20
4.1.1- Quantas vezes?
4.1.2- Ha quanto tempo? __ Anos __ Meses

4.1.2.1- Se sim, porqué?

4.2- E ao outro punho? Sim 101 Nio 201

4.2.1- Se sim porqué?

4.3- Ja alguma vez fraturou o punho a que vai ser operado? Sim 10J Nao 2[]
4.3.1- Ha quanto tempo? ______Anos _____ Meses

4.4- Sente falta de for¢a na mao a que vai ser operado? Sim 10J Nao 20

4.5- Sente falta de forca na outra mao? Sim 10 Nao 20

4.6- Qual a mao que mais utiliza quando estd sem dor? Esquerda 10 Direita 201

4.7- Intensidade da dor (0 que corresponde a ndo ter dor e 10 dor maxima)

4.8- Sente formigueiro na mao? Sim 17 Nao 2/
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4.8.1- Se sim especifique qual (ais) a(s) zona(s) da mao?

4.9- Sente formigueiro na outra mao? Sim 1L Nao 2
5- AVALIA(;AO DA FORCA

5.1- Mao dominante:

Direita o Esquerda o Ambidestro o
5.2 — For¢a de preensao palmar (dinamémetro Jamar):

1* tentativa mao direita: Kg/f 1? tentativa mao esquerda: Kg/f

2* tentativa mdo direita: Kg/f 2° tentativa mao esquerda: Kg/f
5.3 — Forca de preensao palmar (dinamémetro aneroide):

1* tentativa mao direita: Bar 1* tentativa mao esquerda: _ Bar

2° tentativa mao direita: Bar 2% tentativa mao esquerda: Bar
5.4 — Forca de preensio digital (dinamémetro hidraulico Baseline® ):

1? tentativa mao direita: Kg/f 1* tentativa mao esquerda: Bar

2% tentativa mao direita: Kg/f 2% tentativa mao esquerda: Bar




ANEXO IV

Escala Boston Carpal Tunnel Questionnaire- BCTQ

(Validada em Portugués do Brasil)
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Escala Boston Carpal Tunnel Questionnaire- BCTQ

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

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

1) Qual a intensidade da dor na mao ou no punho que vocé sente a noite?

1 - eu ndo tenho dor na mao ou no punho a noite
2 - pouca dor intensa
3 - dor moderada
4 - dor intensa
5 - dor muito intensa

2) Quantas vezes a dor na mio ou no punho acordaram vocé durante uma noite tipica,
nas duas dltimas semanas?

1 - nenhuma

2 - uma

3 - duas a trés vezes

4 - quatro a cinco vezes

5 - mais do que cinco vezes

3) Vocé usualmente sente dor na mao ou no punho durante o dia?

1 - eu nunca tenho dor durante o dia

2 - eu tenho pouca dor durante o dia

3 - eu tenho dor moderada durante o dia

4 - eu tenho dor intensa durante o dia

5 - eu tenho dor muito intensa durante o dia

4) Com que frequéncia vocé sente dor na mao ou no punho durante o dia?

I - nunca

2 - uma ou duas vezes por dia
3 - trés a cinco vezes por dia
4 - mais que cinco vezes

5 - ador € constante
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5) Quanto tempo em média duram os episddios de dor durante o dia?

1 - eu nunca tenho dor durante o dia
2 - menos que 10 minutos

3 - de 10 a 60 minutos

4 - mais que 60 minutos

5 - a dor € constante durante o dia

6) Vocé tem adormecimento (perda da sensibilidade) em sua mao?

1 - ndo

2 - eu tenho pouco adormecimento

3 - eu tenho adormecimento moderado

4 - eu tenho adormecimento intenso

5 - eu tenho adormecimento muito intenso

7) Vocé tem fraqueza na sua mao ou punho?

1 - sem fraqueza

2 - pouca fraqueza

3 - fraqueza moderada

4 - fraqueza intensa

5 - fraqueza muito intensa

8) Voceé tem sensagao de formigamento em sua mao?

1 - sem formigamento

2 - pouco formigamento

3 - formigamento moderado

4 - formigamento intenso

5 - formigamento muito intenso

9) Qual a intensidade do adormecimento (perda da sensibilidade) ou do formigamento a
noite?
1 - eu ndo tenho adormecimento ou formigamento a noite
2 - pouca
3 - moderada

4 - intensa
5 - muito intensa
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10) Com que frequéncia o adormecimento ou o formigamento acordaram vocé durante

uma noite tipica, nas duas dltimas semanas?

1 - nenhuma

2 - uma

3 - duas a trés vezes

4 - quatro a cinco vezes
5 - mais que cinco vezes

11) Vocé tem dificuldade em pegar e usar pequenos objetos, tais como chaves ou canetas?

1 - sem dificuldade

2 - pouca dificuldade

3 - dificuldade moderada

4 - dificuldade intensa

5- dificuldade muito intensa

Num dia tipico, durante as duas udltimas semanas, os sintomas da sua mio ou punho

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

(Por favor circule o niimero que melhor descreva sua habilidade para fazer a atividade)

Atividade

Escrever

Abotoar as roupas

Segurar um livro enquanto 1&
Segurar o telefone

Abrir a tampa de um vidro
Trabalhos domésticos

Carregar sacos do supermercado

e e e e e ek e

Tomar banho e vestir-se

Nenhuma dificuldade 1
Pouca dificuldade 2
Dificuldade moderada 3
4
5

Dificuldade intensa

Ndo realiza a atividade de jeito
nenhum por causa dos sintomas nas

mdos e punhos

[NCTEE N R (S R ST S S V)

W W W W W W W W

~ &~ A B B B B~ B

LN L Ut L e e e D
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ANEXO V

Autorizagdo para utiliza¢do do questionario MOS- SF36- v2
VERSAO PORTUGUESA DO QUESTIONARIO DO ESTADO DE SAUDE
MOS SF

— 36 (versdo 2)
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Centro de Estudos mas
de Investigacdo em Sadde rimas@fe.uc.pt
da Universidade de

Coimbra ceisuc @fe.uc.pt

Ex.ma Senhora:

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer que envio a versdao
portuguesa do instrumento de medicao SF-36 (MOS Short Form Health Survey — 36
Item - version 2) para aplicar no ambito do trabalho de investigacdo que pretende
realizar. Este instrumento permite

(i) medir e avaliar o estado de saide de populacdes e individuos com ou sem doenca;
(i) monitorizar doentes com multiplas condi¢des; (iii) comparar doentes com condi¢des
diversas; e (iv) comparar o estado de saide de doentes com o da populacdo em geral.

A sua validacdo e a obtencdo dos valores normais encontram-se nas seguintes
referéncias:

Ferreira PL. Criagdo da versao portuguesa do MOS SF-36. Parte I — Adaptacao cultural e linguistica.
Acta Med Port. 2000 Jan-Abr; 13(1-2): 55-66.

Ferreira PL. Criacdo da versdo portuguesa do MOS SF-36. Parte II — Testes de validacdo. Acta Med
Port. 2000 Mai-Jun; 13(3): 119-27.

Ferreira PL, Ferreira LN, Pereira LN. Medidas sumario fisica e mental de estado de saide
para a populagdo portuguesa. Revista Portuguesa de Saide Puiblica. 2013; 30(2): 163-171.

Mais informagdo sobre as caracteristicas desta medida poderd encontrar em
http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/SF36

Desejo-lhe o melhor €xito para o seu trabalho.
Com os meus melhores cumprimentos.
Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio eletronico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 Coimbra - Portugal
Tel./Fax (+351) 239 790 507



ANEXO VI

Questionario MOS SF-36 v2
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As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua satde, a forma como se sente
e sobre a sua capacidade de desempenhar as atividades habituais. Pedimos que leia com
atencdo cada pergunta e responda o mais honestamente possivel. Coloque um circulo no
nimero que melhor descreve a sua sadde.

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito boa Boa Razodvel Fraca

1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral atual:

Muito melhor Com algumas  Aproximadamente  Um pouco pior  Muito pior
melhoras igual
1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sao sobre atividades que executa no seu dia-a-dia.

Sera que a sua satide o/a limita nestas atividades? Se sim, quanto?

Sim, Sim,um Nao, nada
muito pouco limitado/a
limitado/a limitado/a

a. Atividades violentas, tais como correr,

levantar pesos, participar em desportos 1 2 3

extenuantes

b. Atividades moderadas, tais como deslocar 1 2 3

uma mesa ou aspirar a casa

c. Levantar ou pegar nas compras da mercearia 1 2 3

d. Subir varios lancos de escadas 1 2 3

e. Subir um lanco de escadas 1 2 3

f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 Km 1 2 3

h. Andar varias centenas de metros 1 2 3

1. Andar uma centena de metros 1 2 3

J- Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 1 2 3




97

Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diarias, algum
dos problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saide
fisico?

Quanto tempo, nas tltimas quatro Sempre A maior  Algum Pouco Nunca
semanas... partedo tempo tempo

tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a 1 2 3 4 5

trabalhar ou outras atividades

b. Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5
c. Sentiu-se limitado/a no tipo de 1 2 3 4 5
trabalho ou outras atividades

d. Teve dificuldade em executar o seu 1 2 3 4 5

trabalho ou outras atividades (por
exemplo, foi preciso mais esfor¢o)

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas
atividades diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a
quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, nas ultimas quatro Sempre A maior Algum Pouco Nunca
semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou outras atividades

b. Fez menos do que queria?

c. Executou o seu trabalho ou outras
atividades menos cuidadosamente do 1 2 3 4 5
que era costume




98

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a
familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente Pouco Moderadamente Bastante Imenso
nada
1 2 3 4 5

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito
fortes
1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu
trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5
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9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Quanto tempo,
nas ultimas quatro
semanas...

a. Se sentiu cheio/a de
vitalidade?

b. Se sentiu muito
nervoso/a?

c. Se sentiu tdo
deprimido/a que nada
o/a animava?

d. Se sentiu calmo/a e
tranquilo/a?

e. Se sentiu com muita
energia?

f.Se sentiu
deprimido/a?

g.Se sentiu estafado/a?
h. Se sentiu feliz?

1.Se sentiu cansado/a?

Sempre A maior Algum Pouco Nunca
parte do tempo tempo
tempo
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 3 5
1 2 3 5
1 2 3 4 5

10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua atividades social (tal como visitar amigos
ou familiares préximos)?

Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo

2 3 4 5
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11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacoes

Absolutamente Verdade N3o sei Falso Absolutamente

verdade falso
a. Parece que adoeco 1 2 3 4 5
mais facilmente do
que os outros
b. Sou tdao saudavel 1 2 3 4 5
como qualquer outra
pessoa
c. Estou convencido/a 1 2 3 4 5
que a minha sadde
vai piorar
d. A minha saide ¢ 1 2 3 4 5

Optima




