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Contexto: A sindrome do tinel do carpo é descrita como uma doenga ocupacional decorrente da
compressédo das estruturas internas do tunel do carpo e traz alto impacto econémico a sociedade.
Comprova-se que a intervengéo fisioterapéutica é eficiente e também a forma mais econdémica de
reabilitagdo dessa afecgdo. Objetivo: O presente estudo faz uma revisdo da literatura acerca dos
recursos fisioterapéuticos utilizados para promover a reabilitagao na sindrome do tinel do carpo.
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ABSTRACT

Rehabilitation in carpal tunnel syndrome

Background: The carpal tunnel syndrome is defined as an occupational pathology elapsed from
compression of carpal tunnel’s internal structures and results in a high economical impact to society.
It has been proved that physiotherapeutic intervention is efficient and the cheapest rehabilitation form
for this affection. Objective: To review the physiotherapeutic resources used to promote rehabilitation

in carpal tunnel syndrome.
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Introdugao

A sindrome do tinel do carpo (STC) ¢ uma neuropatia
resultante da compressdo do nervo mediano em razao do
espessamento do ligamento anular do carpo.' Em conse-
quéncia ao estreitamento do compartimento do tunel do
carpo, ocorre aumento de resisténcia ao livre transito dos
flexores dos dedos que por ali trafegam, podendo mani-
festar consequente parestesia, dorméncia e formigamento
no trajeto da distribui¢do sensorial do nervo mediano,
sinal de Tinel presente, manobra de Phalen positiva,
hipoestesia, dor noturna, quadro algico em diagramas
especificos da mio e, na maioria das vezes, fraqueza da
mao. 3151920293238 Doy, parestesias e impoténcia funcional
atingem primordialmente a face palmar dos 1°, 2° ¢ 3°
quirodactilos e a regido tenar, principalmente o mtisculo
oponente do polegar.?0-282%-33.38

A etiologia da STC ¢ desconhecida; contudo, ocorre
primordialmente em trabalhadores que em seu oficio
desenvolvem tarefas de esforgo repetitivo.202829.33.38

Entre 1981 e 1991, o Departamento do Trabalho dos
Estados Unidos reportou um aumento de 23.000 para
223.600 casos de desordens relacionadas ao trauma
por esfor¢o repetitivo.**2 O impacto econémico pode
ser notado por meio de dados do ano de 1995, os quais
demonstram que 50% de todos os trabalhadores que
desenvolveram a STC perderam 30 ou mais dias de
trabalho.’ Estima-se que, anualmente, um milhdo de
norte-americanos adultos desenvolvam a STC.* Nesse
mesmo pais, os custos ndo médicos, relacionados a
compensag¢do pela incapacidade resultante da STC,
atingem a casa dos U$ 10.000 por méo.® Adicionando-se
os custos médicos e custos indiretos relacionados aos
pacientes ¢ a seus familiares, o custo total encontra-se
entre U$ 20.000 e U$ 100.000 por caso.'®

A terapéutica padronizada atualmente para a STC
inclui, inicialmente, o tratamento conservador e, poste-
riormente, se necessaria, a sec¢o cirurgica do ligamento
transverso do carpo. A terapia conservadora é composta
por fisioterapia, ajuste funcional do trabalho, uso de
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splints e drogas anti-inflamatorias nao esteroides.!! Tendo
em vista todos esses aspectos, o presente estudo visa
demonstrar a importéncia do tratamento fisioterapéutico
no paciente acometido pela STC, uma vez que esse tipo
de intervengdo ¢ eficiente e mais econdmica.?’>3

Métodos fisioterapéuticos

A identificagdo e a eliminag@o das condigdes que
geram dor, tais como processo inflamatdrio generali-
zado, espasmo muscular mantido, posturas antélgicas,
alteracdes funcionais e estruturais do aparelho locomotor,
entre outras, contribuem para a eficiéncia da reabilitagdo.
Para a reabilitagdo funcional do aparelho locomotor
as medidas fisioterapéuticas sdo fundamentais.'* Os
procedimentos fisioterapéuticos proporcionam alivio
sintomatico da dor, redugo do uso de farmacos, diminui-
¢do da inflamac@o, relaxamento muscular, prevencdo de
deformidades, reabilitacdo da fungdo motora e reducdo
do sofrimento tecidual.? As principais modalidades tera-
péuticas utilizadas no tratamento da STC sao:

Fase aguda

1. Laserterapia

Nas duas ultimas décadas, o /aser de baixa poténcia
(lasers de classe IIIb, de 5-500 mW, com feixe de luz
vermelho ou préximo a infravermelho, com compri-
mento de onda de 600 a 1.000 nm)*’ tem sido utilizado
no tratamento de dores associadas a condi¢des tais como
neuralgias e afec¢des musculoesqueléticas.'>?!2636 Al-
guns dos mecanismos sugeridos para o efeito terapéuti-
co desse tipo de recurso tém sido revisados*** e incluem:
aumento da producio de ATP pelas mitocondrias,*
incremento do consumo de oxigénio pela célula,* au-
mento dos niveis de serotonina e endorfinas,* efeitos
anti-inflamatorios' e incremento da circulagdo sangui-
nea cutinea em alguns casos.?*** Os efeitos primarios do
laser de baixa poténcia sdo considerados fotobioldgicos
em vez de fototérmicos.!” Seu uso pode ser dado por
meio da forma de aplicagdo convencional, diretamente
sobre o local da lesdo, ou por intermédio do estimulo
sobre pontos de acupuntura, tendo ambas as formas
excelentes resultados relatados na literatura.®20274748

2. Eletroterapia

2.1 Microcorrente TENS

A microcorrente TENS ¢ uma forma relativamente
nova de estimulagdo elétrica nervosa transcutanea que
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¢ utilizada no combate da dor cronica.>!1*?® Os aparelhos
de TENS convencionais utilizam a intensidade de saida
da corrente em miliamperes (mA), portanto, causando
uma sensacdo levemente incomoda no paciente, por
meio de seus eletrodos de superficie. A microcorrente
TENS gera a intensidade de saida da corrente em
microamperes (LA), fazendo com que o paciente nio
tenha nenhum tipo de sensagdo; ¢ aplicado no tecido
subcutaneo. Acredita-se que seu efeito de redugio do
quadro algico, em parte, se explica por intermédio da
teoria do portal.?® Observou-se que esse tipo de moda-
lidade terapéutica aumenta as concentragdes de ATP
e a sintese proteica celular, com os maiores efeitos de
estimulagdo a cerca de 500 pA. Correntes maiores que
5 mA podem deprimir as concentragdes de ATP, bem
como a sintese proteica e 0 movimento transmembrana
de metabdlitos.” Sua utiliza¢do esta muito mais relacio-
nada a aplicagdo sobre pontos de acupuntura que sobre
o local da lesdo propriamente dito, tendo eficacia cada
vez mais comprovada pela literatura.'+?’

2.2. TENS

A estimulag@o nervosa elétrica transcutanea (TENS),
utilizada por meio da aplicagao de eletrodos de superfi-
cie no foco do processo algico, ¢ de grande valia para a
diminui¢do da dor referida pelo paciente. A propriedade
de cessacdo do quadro algico ¢ atribuida, nas formas
de estimulacdo de baixa frequéncia e maior largura de
pulso, a liberagdo de substancias pelo sistema nervoso
central, e nas formas de maiores frequéncias e menores
periodos de pulso utilizam, para promover analgesia, o
mecanismo de teoria das comportas.®33:4343.46

3. Termoterapia

3.1. Termoterapia por subtracdo de calor

Outra forma eficaz de se promover alivio do quadro
algico ¢ a crioterapia. Seu efeito analgésico € prove-
niente da combinagdo da altera¢do da transmissao neu-
ral (que fica diminuida), redugdo do espasmo muscular
(devida a diminui¢ao da atividade do fuso muscular),
alteracdo do fluxo sanguineo aos musculos e nervos,
bem como a liberagdo de substancias pelo sistema ner-
voso central (endorfinas e encefalinas). Existem varias
formas da aplicagdo de crioterapia, entretanto, ndo ha
indicacdo de que um modo particular de aplicacdo seja
mais efetivo que outro, visto que os estudos realizados
nesta area, em sua grande maioria, demonstram apenas
qual forma de aplicagdo promove maior resfriamento
tecidual em relacdo a outra.!33!:4

3.2. Termoterapia por adigdo de calor

Na fase aguda inflamatoria da STC a termoterapia su-
perficial deve ser utilizada com moderag¢ao, objetivando
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diminuir espasmos musculares e promover melhoria da
circulagfo sanguinea local. A termoterapia profunda, por
sua vez, deve ser evitada, pois pode agravar a inflamagao
local.’**! No entanto, o ultrassom deve ser indicado nessa
fase, em sua forma pulsatil, pois, de acordo com estu-
dos realizados, mostra-se como um excelente recurso
terapéutico no que diz respeito a diminui¢ao do quadro
algico, a parestesia e a dor noturna.!®

4. Cinesioterapia

O alongamento da musculatura envolvida nos
movimentos da mao ¢ de alta valia, pois promove
uma diminui¢io do processo inflamatdrio por meio de
aumento do fluxo sanguineo local, redugdo da tenséo e
compressdo das estruturas internas do tinel do carpo, o
que diminui a parestesia e o quadro algico, bem como
a manutencdo do arco de movimento, a qual previne
o aparecimento de adesdes teciduais.’**’ O massage-
amento ¢ um excelente método de tratamento para
pacientes que apresentam dor miofascial. Deve-se levar
em consideragdo também que esse recurso pode ser
aplicado em regides como cervical, escapular e dorsal,
pois pacientes portadores da STC podem aumentar a
tensdo muscular dessas localidades, retardando o pro-
cesso de reabilitagdo.?!

Fase cronica

1. Eletroterapia

O enfraquecimento e a diminui¢@o da resisténcia
muscular podem ser revertidos por intermédio da utili-
zacao da estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM).
Por meio da colocagdo de eletrodos de superficie, os
quais devem ser posicionados de modo a estimular os
pontos motores musculares, € possivel induzir uma con-
tracdo muscular isométrica, sem qualquer esforgo por
parte do paciente. Esse tipo de estimulagdo deve seguir
um programa de treinamento especifico, elaborado pelo
fisioterapeuta, por meio da mesclagem de pardmetros
eletroterapicos.'?3143

2. Termoterapia

Nesta fase, a termoterapia de adigdo de calor, nas
formas de aplicagdo superficial e profunda, ¢ um exce-
lente recurso terapéutico, pois melhora o metabolismo
e a circulacdo local, aumenta a elasticidade do tecido
conectivo, relaxa a musculatura e induz a analgesia,
além de preparar o segmento afetado para a aplica¢do
da cinesioterapia e potencializando seus efeitos, uma
vez que modifica as propriedades viscoeldsticas do
tecido conectivo por meio da redugdo da viscosidade e
da resisténcia elastica tecidual. 3!
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3. Cinesioterapia

Deve ser dada continuidade aos exercicios de alon-
gamento, para que se faca uma preparagio anterior aos
exercicios ativos-livres e, posteriormente, resistidos.”>¥’
Assim como ¢ primordial a preservagdo da amplitude de
movimento, a manutengao e o ganho da for¢a muscular
se fazem metas importantes da reabilitagao para que se
possa promover um reequilibrio da fisiologia musculo-
esquelética, uma vez que, como dito anteriormente, a
limitag@o funcional e consequente imobilidade parcial
subsequente a STC leva geralmente a perda de forga ¢
resisténcia muscular.'

Conclusao

Tanto o menor custo quanto a sua eficiéncia, de-
monstrada por meio da alta quantidade de recursos
terapéuticos disponiveis e associaveis, tornam a fisiote-
rapia um excelente método de reabilitagdo das afec¢des
advindas da STC.
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