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Resumo

A sindrome do tunel do carpo (CTS) ¢ a neuropatia compressiva mais
comum. Apos cirurgias descompressivas diferentes tipos de complicagdes podem
ocorrer, donde a necessidade de procurarmos novas opgdes de tratamento. O
objetivo deste estudo foi avaliar eventual eficacia da terapia com Laser de baixa
intensidade na CTS.

Foram realizadas avaliac¢des clinicas € ENMG antes e ap0Os tratamento com
Laser de baixa intensidade. Terapia com Laser utilizou emissor de Laser gdlio-
indio-fosforo-aluminio, com comprimento de onda de 660 nm, poténcia média de
30 nW, regime continuo de area de 0,06 cm’. A fluéncia de irradiacao foi de 10
J/em®, com energia de 0,6 J, com exposicdo de 10 segundos por ponto, e 2 J/cm?
no modo varredura , totalizando 6 pontos de irradiagdo sobre o canal do carpo, no
sentido proximal-distal, sobre o trajeto anatdmico do nervo mediano, no
retinaculo flexor. O Laser foi posicionado a 90° em relagdo a pele. Foram
realizadas 2 sessdes por semana, durante 12 semanas (total de 24 sessdes). Os
dados antes e apds tratamento foram analisados pelo teste “t” de Student para

amostras correlatas.

Até o momento foram estudadas 20 maos de 13 pacientes. Escala visual
analdgica de dor, forca muscular do musculo abdutor pollicis brevis e
velocidades de condugdo sensitiva do nervo mediano apresentaram melhora apds
tratamento (p < 0.0001, 0.0003 and 0.045, respectivamente). Entre estes 3
parametros nao foram observadas correlagdes pelo teste de correlacdo de

Spearman.

Em nossa opinido terapia com Laser de baixa intensidade para pacientes
com sindrome do tinel do carpo ¢ inovadora, barata ¢ ndo invasiva, com

resultados iniciais encorajadores.



Summary

The carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment
neuropathy. After surgery different types of complication may occur, than search
for new clinical forms of treatment is necessary. The aim of this study was to test
the effectiveness of low intensity laser therapy in patients with CTS.

Patients with clinical and ENMG diagnosis of CTS never previously
treated were included and submitted to clinical evaluation and conduction studies
before and after treatment. Sensory and motor conduction studies were
performed by conventional described techniques. Low intensity laser treatment
was by 660 nm wave length, average power of 30 nw, continuous operation area
of 0.06 cm?, fluence of irradiation of 10 J/cm®, exposure of 10 seconds per point,
totaling 6 points of irradiation on the carpal tunnel, from the proximal to the
distal sense. Laser was positioned at 90° to the skin, 2 sessions per week during 3
months were performed (24 sessions).

To this moment 20 hands of 13 patients were studied. Visual analogic
scale of pain (VAS), strength of the abductor pollicis brevis and sensory velocity
of the median nerve showed improvement after the treatment (p < 0.0001, 0.0003
and 0.045, respectively). No correlation between these 3 parameters were
observed from the Spearman correlation test.

In our opinion low intensity laser therapy is a new, no expensive and

easy to apply encouraging treatment for CTS.



I — Introducao

[.1 - Sindrome do Tunel do Carpo: Anatomia e Fisiopatologia

O tinel ou canal do carpo tem paredes fibrosas que vao do espago flexor
profundo do antebrago até a palma da mao. Superficialmente, ¢ delimitado pelo
retinaculo flexor que se estende dos ossos trapézio e escafoide, lateralmente, ao
pisiforme e hamato, medialmente (Boulter, 1959).

A Sindrome do Tunel do Carpo (STC) ¢ a mais comum das neuropatias
compressivas, causada pela compressdao do nervo mediano na face volar do
punho, entre os tenddes longitudinais dos musculos do antebraco que flexionam
mao e dedos e o ligamento transverso superficial do carpo (Ekim et al, 2007). Os
pacientes geralmente apresentam sintomas como parestesias, sensacdo de
formigamento e/ou dor em queimacdo no polegar, indicador, dedo médio e
metade radial do dedo anular (Doyle & Carroll, 1968). Estes sintomas podem ser
provocados por uma flexdo acentuada do punho (Wiley, 1959), e aliviados ao
pendurar a mao para fora da cama. Qualquer situagdo que diminua o tamanho do
tunel do carpo ou cause edema das estruturas contidas em seu interior, podem
comprimir o nervo mediano (Moghtaderi et al, 2011).

Tais circunstancias podem surgir de forma traumatica, congénita ou devido
a efeitos sistémicos e/ou inflamatérios. Condigdes clinicas associadas a STC
incluem diabetes mellitus, artrite reumatoide, acromegalia, hipotireoidismo e
gravidez, dentre outras. E mais freqilente em trabalhadores que realizam
atividades repetitivas que envolvem movimentos das maos e em mulheres de
meia-idade (Palmer, 2011; Isik & Bostanci, 2010). E 4 a 10 vezes mais comum
em mulheres que em homens, sendo a idade de inicio muito variavel (Garland &

Sumner, 1963), acomete com maior frequéncia a mao dominante (Hodgkins &



Grady, 1988), sendo bilateral em aproximadamente um ter¢o dos pacientes
(Heywood, 1987).

[.2 — Diagnostico da STC

Diante do quadro clinico tipico acima descrito, o exame fisico pode
mostrar diminui¢ao da sensibilidade nos dedos I, II e III da mao. Os testes de
Phalen e sinal de Tinel sdo positivos. Pode ocorrer diminui¢do de forca e/ou
atrofia dos musculos da eminéncia tenar (Sharma et al, 2010).

O diagnostico geralmente ¢ feito pela combinacdo de historia clinica,
exame fisico e estudos eletroneuromiograficos (ENMG), que incluem alteragdes
da condugdo sensitiva e prolongamentos das laténcias motoras distais do nervo
mediano, coexistindo com estudos normais de outros nervos (kimura, 1983;
Dumitru et al, 2001; Carlson et al, 2010). H4a alteragdes na condugao sensitiva e

motora do nervo mediano, que podem voltar ao normal apods tratamento

(Campbell, 1962).

[.3 — Revisdo sobre tratamento da STC

1.3.a — Tratamentos clinicos

O tratamento da STC pode ser conservador ou cirurgico, sendo que
tratamentos clinicos incluem fisioterapia, oOrtese, esterdides, injecoes e terapias
alternativas, como yoga e acupuntura (Cartwright et al, 2011; Garfinkel et al,
2012; Khosrawi et al, 2012). Nos ultimos anos vem assumindo importancia
crescente tratamentos com ultrassonografia e com Laser (Muller et al, 2004).

Crow (1960) recrutou 81 pacientes para seu estudo e os dividiu em 4
grupos: sem tratamento, imobilizacdo noturna, hidrocortizona local e cirurgia.
Concluiu que a inje¢do de hidrocortisona foi mais eficaz que a tala noturna e a
cirurgia so seria indicada quando tratamentos conservadores fossem ineficazes.

Heathfield & Tibbles (1961) trataram a STC em 35 pacientes com

clorotiazida. Ao final do primeiro més de tratamento, houve melhora dos
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sintomas em 29 pacientes. Ao final de 3 meses de acompanhamento, 19 pacientes
estavam assintomaticos.

Ellis et al (1982) utilizaram inje¢des de placebo e piridoxina. Observaram
que no grupo que recebeu inje¢des de piridoxina a cirurgia foi evitada.

Folkers et al (1984) compararam o tratamento da STC com riboflavina e
riboflavina + piridoxina. Concluiram que a terapia combinada reduziu por
completo os sintomas e aumentou a for¢a de preensao palmar.

Erdemoglu (2009), aplicou inje¢ao local de gabapentina em 41 pacientes
com diagnostico clinico de STC. Ao final dos 6 meses, foi observada melhora dos
sintomas em 40% dos pacientes.

Peters-Veluthamaningal et al (2012), dividiram os pacientes com STC em
dois grupos: grupo controle (injecdo local de NaCl) e grupo tratamento (injecao
local de corticoides). O grupo tratamento teve melhores resultados do que o
grupo controle, na avaliagdo de curto prazo. Porém, ap6s 12 meses, ndo houve
diferengas significativas entre os 2 grupos, a maioria dos pacientes teve recidivas.

Badarny et al (2011) aplicaram injecdo local de corticdide em 13
pacientes com diagndstico de STC. Apos um més da aplicagdo, foi realizado
estudo eletrofisiologico que mostrou melhora nas laténcias motora e sensitiva em
75% e 61% dos pacientes, respectivamente.

Jeong e colaboradores (2011) verificaram os  pardmetros
eletromiograficos e da ultrassonografia apos aplicagdo de injecdo de esterdides
em 22 pacientes com STC. Ocorreram melhoras das laténcias motoras do nervo
mediano e das ultrassonografias, que perduraram por seis meses ap0s tratamento.

Karadas et al (2012), recrutaram pacientes com STC e os dividiram em 3
grupos para aplicacdes de diferentes injecoes locais: no grupo 1 foi injetado soro
fisiologico a 0,09%, grupo 2 recebeu injecao de triancinolona, grupo 3 injecao de
procaina. Em rela¢do ao estudo eletrofisiologico, houve melhora somente nos

grupos 2 e 3.
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Emara & Saadah (1988) relataram o desenvolvimento da STC em 3
homens com hipertensao, tratados com beta-bloqueadores. A retirada dos beta-
bloqueadores causou resolucao completa dos sintomas nas 10 semanas seguintes.

Em estudo retrospectivo, Wand (1989) avaliou 27 mulheres com STC
durante o puerpério. As formas de tratamento encontradas foram o uso de talas
noturnas, injecdes de esterdides, antiinflamatorios e descompressdo cirrgica,
sendo que todas as pacientes estavam assintomadticas ao final de um ano.

Garfinkel et al (1998) dividiram 42 pacientes com STC em grupo controle
(tala noturna) e grupo tratamento, baseado em 11 posturas do yoga com objetivo
de fortalecer, alongar e relaxar o membro superior. Yoga mostrou- se mais eficaz
para reducdo da dor e melhora da forca de preensdo palmar.

Khosrawi et al (2012), relataram efeitos benéficos da acupuntura sobre o
quadro clinico e parametros da ENMG, porém Yao et al (2012) ndo observaram
efeitos benéficos da acupuntura em relacao ao grupo placebo.

Em estudo de metanalise realizado em nosso meio, concluimos que maior
eficadcia, na maioria dos estudos pulicados, ocorreu com inje¢des locais de

corticosterdides (Hamamoto et al, 2010).

1.3.b — Tratamentos cirargicos

Shi et al (2011) realizaram estudo de revisdo para comparar eficacia
cirrgica versus tratamento conservador para STC. Concluiram que os dois
tratamentos foram benéficos, mas o tratamento cirargico foi mais eficaz para
melhora funcional dos sintomas, e dos estudos de condugdo, 6 a 12 meses apoOs
cirurgia, porém com maior probabilidade de complicagdes e efeitos colaterais.
Considerando efeitos adversos da cirurgia € que o tratamento conservador ¢
eficaz, sugeriram liberagdo cirurgica somente para casos mais graves de STC.

Kaleff et al (2010) avaliaram a eficicia e seguranga da cirurgia aberta

para tratar STC, em 28 pacientes. Nao houve complicacdes no pos-cirurgico,
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apenas 2 pacientes apresentaram hematoma local e 1 apresentou neuropraxia
transitoria do ramo digital. Apds 30 dias, todos os pacientes relataram alivio da
dor e dos sintomas noturnos.

Ono et al (2010) realizaram revisdo sistematica sobre tratamentos atuais
para a STC. A literatura recente demonstra tendéncia para recomendar cirurgia
precoce. A utilizacdo de talas e esteroides foi eficaz como tratamento precoce,
porém os efeitos sdo temporarios. Relataram que ha escassez de artigos que
comparam os custos dos diagndsticos e tratamentos para STC.

Feng et al (2011) realizaram revisao sobre o progresso no tratamento da
STC. Verificaram que mobilizagdo do punho e injegdes locais de esterdides sao
eficazes para casos leves € moderados de STC, a curto prazo, e que casos graves
sdo tratados somente com cirurgia. Concluiram que mais pesquisas clinicas
precisam ser feitas para verificar qual método seria mais eficaz no tratamento da
STC.

Em revisdo de literatura, Isaac et al (2010) analisaram eventual eficacia
da mobilizac¢ao precoce do punho no pos-operatério. Concluiram que quanto mais
precoce a mobilizagdo, mais rapido os pacientes melhoram e podem voltar as
suas atividades normais.

Em relato de paciente com STC por linfedema apds tratamento para
cancer de mama, Donachy & Christian (2002), realizaram cirurgia para liberagao
do nervo e fisioterapia pOs-operatoria. A fisioterapia consistiu em exercicios de
elevacio do membro superior e orientagdes quanto aposicionamento e
compressdo, durante 6 semanas. Ao final do tratamento a paciente relatou alivio
da dor e da parestesia. Foi observada diminuicdo de 1,5 cm no perimetro do
punho e aumento da for¢a de preensao.

Vasiliadis et al (2010) compararam 2 técnicas cirurgicas para tratar
pacientes com STC: cirurgia endoscopica versus cirurgia aberta. Sintomas,
gravidade e funcionalidade foram avaliados 2 dias, 1 semana, 2 semanas e 1 ano
apoés cirurgia. Observaram que aumento de forca de preensao foi maior no grupo

tratado por cirurgia fechada, apds 1 ano. O tempo de recuperagdo foi maior no
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grupo tratado por cirurgia aberta, pela persisténcia da dor. Concluiram que
cirurgia endoscdpica proporciona recuperagdo mais rapida, gerando alivio da dor
e retorno precoce as atividades funcionais. Diminuicdo da parestesia e da
dorméncia foram iguais nos dois grupos, sendo eficazes os dois métodos.

Ly-Pen et al (2012) compararam eficacia da descompressdo cirargica
com injecdo local de corticoide em 163 maos com diagndstico clinico e
eletrofisioldgico de STC, 80 maos submetidas a tratamento cirurgico ¢ 83 a
inje¢des. Apds 2 anos, os pacientes foram avaliados novamente e apresentaram
redugdes das parestesias noturnas em 69% e 60% , respectivamente.

Huisstede et al (2010) , em revisdo de literatura, analisaram eficacia
cirirgica versus tratamento conservador para STC. Os resultados encontrados
sugeriram que cirurgia ¢ mais eficaz do que talas noturnas e antiinflamatorios,

em medio e longo prazo.

1.3.c — Complicagdes cirurgicas

A cirurgia de liberagdo do tinel do carpo produz bons resultados,
principalmente em relacdo ao alivio dos sintomas causados pela STC, entretanto
apresenta algumas desvantagens, como dor no pods-operatério, fraqueza da mao,
infeccao da ferida, sindromes dolorosas complexas regionais € lesdes nervosas.
Estas complicacdes ndo sdo raras e podem se estender por meses, ou podem ser
definitivas. Além disso, a cirurgia esta associada a custos diretos e indiretos
relacionados a auséncia do trabalho no pos-operatorio, porque a maioria dos
pacientes necessita de licenca médica por um periodo de tempo, dependendo da
mobilidade pds-cirtrgica e do tipo de trabalho. O impacto econdmico da falta de
trabalho apds a cirurgia para STC pode ser substancial, tanto para o trabalhador
quanto para a sociedade. Sendo assim, seria vantajoso o tratamento clinico para

STC, evitando-se gastos com a cirurgia em si € com o afastamento do trabalho

(Flondell, 2010).
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A cirurgia para descompressao do tinel do carpo pode apresentar uma
série de complicagdes, desde as mais simples até complicagdes que tornam os
pacientes incapacitados para suas atividades de vida diaria. As complicagdes mais
freqiientes sdo: lesdo recorrente do ramo motor, laceracdo do nervo mediano ou
de ramos terminais do nervo na face palmar, laceragdo do nervo ulnar, neuroma,
estenose do retinaculo dos tendoes flexores, lesdo de artéria, distrofia simpatico-
reflexa, aderéncia de cicatriz, infeccdo da ferida e dedo em gatilho (Milani,
2010).

MacDonald et al (1978) relataram lesdes do ramo palmar cutaneo do
nervo mediano e distrofia simpatica reflexa, apos cirurgia para STC.

Palmer et al (1999) avaliaram, por 5 anos, 708 pacientes que passaram
por descompressao do tunel do carpo, por via endoscOpica ou aberta. Relataram
que técnicas endoscopicas podem ndo ser tdo seguras quanto se imagina, € que
complicagdes também ocorrem. As complicagdes mais freqiientes neste estudo
foram laceragdes do nervo mediano, laceragdes do nervo ulnar e dos tendoes
flexores.

Benson et al (2006) realizaram estudo retrospectivo para comparar as
principais complicacdes apresentadas entre cirurgia aberta e endoscopica para
tratar STC. As complicagdes identificadas incluiram neuropraxia do nervo
mediado, laceragdao de tendoes, lesdo de artéria e infeccao de ferida, sendo que
em alguns casos foi necessaria revisao cirurgica. Foi observada maior taxa de
complicagdes em cirurgias abertas, quando comparada com a via endoscopica.

Malhotra et al (2007) compararam os resultados entre liberagdo do tunel
do carpo por via endoscopica e por cirurgia aberta. As complicagoes mais
encontradas em ambos os procedimentos foram: distrofia simpatico-reflexa,
inflamacao, cicatriz hipertréfica e aumento da sudorese nas mados. A
descompressao via endoscopica permitiu que os pacientes voltassem a suas
atividades normais mais rapidamente que os pacientes que passaram por cirurgia

aberta.
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Boya et al (2008) avaliaram 50 pacientes que passaram pela cirurgia
aberta de descompressao do tinel do carpo, ap6és 2 anos. Foram avaliados
cicatriz, dor e sintomas de neuroma. Observaram que 5,5% apresentavam sinal de
Tinel positivo, 7,3% altera¢des da sensibilidade na cicatriz, 12,7% tinham dor e
18% sentiam queimagao no local da cirurgia.

Li et al (2010), relataram que a incidéncia de sindrome dolorosa
complexa regional, apos cirurgia de descompressao do tunel do carpo ¢ de 5%.
Esta sindrome pode estar relacionada com injlrias nervosas, fibrose ou lesdo de
nervo (neuropraxia, neuroma, transec¢ao de nervo). O inicio dos sintomas varia
de 1 a 3 semanas apOs cirurgia € os pacientes apresentam dor, alteragdes de
sensibilidade, edema varidvel e dificuldade para dormir. Sugeriram que técnicas
ndo cirargicas devem ser a primeira op¢ao de tratamento para pacientes com
STC.

Kim et al (2012), apresentaram caso clinico de paciente, sexo feminino,
que comecou a ter sensagdo de formigamento na mao direita 3 meses apos
cirurgia aberta para tratar STC. Através de exames de ENMG e ultrassonografia,
foi confirmado diagnostico de neuropatia do nervo ulnar.

Lam et al (2012) analisaram 160 cirurgias via endoscopica para liberagao
do nervo em pacientes com STC. Observaram que houve complicagdes em 18%
dos pacientes, sendo que as principais foram piora da dor, abertura da incisdo no
més posterior e liberagdo incompleta do ligamento transverso do carpo.

Arnander et al (2013) realizaram estudo prospectivo, no qual foi observada
uma série de complicacdes no poéds-operatorio de descompressao do tunel do
carpo. As complicagdes mais encontradas foram: cicatriz hipertrofica,
hemorragia, infeccao de ferida, recorréncia da sindrome, fraqueza persistente, dor
no pulso, lesdo do nervo mediano e sindrome dolorosa complexa regional.

Neuhaus et al (2012), em revisdo de literatura, verificaram que ha
complicagdes e falha no tratamento cirargico para liberacdo do nervo em 1% a

25% dos pacientes. Entre as complicacdes mais importantes estavam lesoes
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iatrogénicas, hematoma, infeccao, necrose de pele, persisténcia e/ou recorréncia

da sindrome e alteracdo de sensibilidade.

[.4 — Consideragdes sobre terapia com Laser na STC

A histéria do Laser nos remete aos grandes fisicos Einsten e Max Planck,
que criaram as bases cientificas da emissao estimulada de radiacao (Laser abrevia
Light Amplification by the Stimulated Emission of Radiation). A aplicagdo do
Laser para fins Uteis a espécie humana levou Townes, Basov e Prokhorov ao
Prémio Nobel de Fisica de 1964, por seus trabalhos em eletronica quantica,
criando o osciloscopio optico e o Laser (Andersen, 2003; Gross, 2007). A
primeira aplicacdo médica foi relatada por Goldman em 1962, com utilizacao de
Laser rubi em dermatologia. Em 1963, McGuff wusou Laser para ablagdo
experimental de adenocarcinomas ¢ melanomas de origem humana, implantados
em ratos, e relataram 99% de redu¢do de melanoma cutaneo na regidao do ombro,
em um homem de 52 anos. Campbell & Green (1965) utilizaram o Laser pela
primeira vez para descolamento de retina. A partir de 1973, Kaplan et al, em
Israel, comecaram o uso do Laser em cirurgias humanas.

Em 1970, Stellar et al. comecaram experimentos com Laser em
neurocirurgias de animais, ¢ desenvolveram técnicas com Laser para ablagdes de
lesdes cutaneas (Stellar et al, 1974; Levine et al, 1974). Procedimentos
neurocirargicos pioneiros no ser humano foram relatados em 1977, por Heppner
& Ascher. Subseqiientemente as aplicagdes médicas do Laser se estenderam a
realizacdo de ablagcdo de carcinoma de bexiga, anastomose de vasos sanguineos,
recanalizagdo de artérias coronarianas, fragmentagdao de calculos renais e de
vesicula biliar, cauterizagao de feridas e tlceras, eliminagdo de manchas na pele,
acupuntura, circuncisdo de hemofilicos, tratamento de hemorrdidas, artrites e
tumores em geral, e amplo uso em hemostasia (Gross et al, 2007; Dwyer, 1976).

Os efeitos do Laser no sistema nervoso periférico sdo controversos.

Aplicacao de Laser no ramo sensitivo distal do nervo radial levou a aumento de



laténcias e diminui¢do de velocidade (Snyder-Mackler, 1988). Aplica¢do do
Laser no nervo mediano, em 51 voluntarios normais, levou a discreto aumento
das laténcias na condug¢do sensitiva antidromica (Baxter el al, 1994). Tais dados
ndo foram confirmados por outros autores, cujos voluntarios normais nao
apresentaram variagdes nos estudos de conducdo, apds aplicagdo do Laser
(Greathouse et al, 1985). Para Weintraub, o Laser foi eficaz na reversdo da
sindrome do tinel do carpo em 77% dos casos (23 maos de 19 pacientes).
Entretanto, Irvine et al (2004) ndo encontraram diferengas entre o grupo de
pacientes com STC tratado com Laser (7 pacientes) , em relacdo ao grupo
controle — 8 pacientes (Irvine et al, 2004).

Em metanalise, Muller et al (2004) encontraram 2 estudos com resultados
favoraveis do Laser na STC, em que os autores referiram melhora do quadro
clinico e da condu¢ao nervosa do nervo mediano.

Nos ultimos anos, ha relatos de melhora dos sintomas da STC com Laser
(Ekim et al, 2007; Yagci et al, 2008), ou melhora dos pardmetros de conducao
nervosa sem melhora da dor (Evcik et al, 2007). Dincer et al (2009) relataram
que terapia combinada de Laser com talas noturnas ¢ mais eficaz para redugao
dos sintomas do que quando estes métodos sdao usados isoladamente. Dakowicz et
al (2011) relataram semelhanca de resultados favoraveis com emprego do Laser
ou estimulacdo magnética. Casale et al (2012) demonstraram melhora clinica e
ENMG, ¢ maior eficicia do Laser em relacdo a estimulacdo elétrica
transcutanea, aplicando Laser diariamente, por 3 semanas, num total de 15
sessoes. Entretanto, Tascioglu et al (2012) ndo encontraram diferencas clinicas
estatisticamente significativas entre o grupo de pacientes tratado com Laser e o
grupo placebo, mas referiram melhora da condugdo sensitiva nos pacientes que
receberam Laser.

No tunico estudo brasileiro que conhecemos, sobre o tema, Barbosa et al
(2012) obtiveram resultados clinicos incertos e pouco convincentes do
tratamento com Laser na STC. Em nossa opinido o tempo de exposi¢do ao Laser

naqueles pacientes foi curto, de apenas 6 semanas.
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I.5 — Justificativa

Pelo exposto, deduz-se que a neuropatia compressiva mais freqiiente tem
multiplas op¢des de tratamento. O tratamento preferencial na maioria dos
Servigos do mundo ¢ cirurgico, porém com grande percentual de maus resultados
e complicacoes, além de custos individuais, hospitalares e sociais. O tratamento
com Laser ¢ ndo invasivo, simples, de baixo custo, sem complica¢des para os
pacientes, porém seus resultados na STC sdo controversos, 0 que motivou a

proposicao desta pesquisa.

II — Objetivo

Testar a eventual eficacia do Laser de baixa intensidade no tratamento de

pacientes com sindrome do tunel do carpo.
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II1 — Métodos

Apos aprovagio pelo Comité de Etica e Pesquisa Humana (CEP) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB-UNESP),
foram estudados 20 pacientes adultos, de ambos os sexos, idades entre 20 e 59
anos, com diagnostico clinico de STC, encaminhados pela equipe médica para
confirmagdo diagnostica pela ENMG. Foram excluidos pacientes com diabetes e
outras doencas endocrinas, insuficiéncia renal, antecedentes de alcoolismo ou
exposicao ocupacional a agentes toxicos ambientais, ou pacientes com quaisquer
outras condi¢des clinicas causadoras de polineuropatia, além de antecendentes de

cirurgia prévia, traumatismos, queimaduras ou fratura no membro acometido.

Ap6s confirmagdo diagnostica e critérios de exclusdao, os pacientes
foram convidados a participar do estudo. Apds o aceite assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido, e preencheram as escalas visuais analdgicas de
dor e parestesias - com pontuagdes que variam de 0 a 10, sendo 0 quando o
paciente ndo tem sintoma algum, de 1 a 5 quando sintomas sdo moderados e de 6
a 10 quando sintomas sdo intensos (Sousa, 2002). Em seguida, foram
encaminhados a Secdo Técnica de Reabilitacio do HC-UNESP, para avaliagao

fisioterapica (ANEXO A) e tratamento com Laser.

1 - Avaliacdo pela Fisioterapia:

a) Amplitude de movimento na flexdo do carpo:
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Foi avaliada por meio de um gonidometro, que tem funcao de quantificar
movimento em graus. Para realizar goniometria da flexdo do punho, que varia de
0° a 80° o brago devera estar aduzido, antebraco fletido a 90° e o punho reto. A
barra fixa do gonidmetro fica localizada no antebrago e a barra movel na dire¢ao
do 5° metacarpo, acompanhando o movimento. Para avaliar a extensao do punho,
que fica entre 0° ¢ 70°, 0 membro superior deve ficar na mesma posi¢ao que foi

avaliada a flexdo (Hoppenfeld, 1980).

b) For¢a muscular do abdutor pollicis brevis (APB) :

Para avaliar a for¢ca do musculo APB, foi utilizada a escala de Daniels,
que varia de 0 (nenhuma contracdo muscular) a 5 (for¢a normal, vencendo a
gravidade). O paciente permaneceu na posi¢ao sentado, com o ombro aduzido,
cotovelo fletido a 90° e antebrago pronado com a mio em posi¢do neutra. Foi
utilizado um dinamdmetro, no qual o paciente foi instruido a esfor¢o isométrico
maximo possivel, do APB, contra resisténcia por corpo solido plano, de madeira,
por 3 vezes consecutivas, sendo calculado o indice de preensdo palmar (Daniels
& Worthigham, 1980).

Ao final de 24 sessdes de tratamento (2 sessoes por semana durante 12
semanas) os pacientes foram encaminhados novamente ao setor de ENMG para
realizacdo de novo exame eletrofisiologico, novas escalas visuais analdgicas de
dor e parestesias, € novas avaliagdes pela Fisioterapia (mesmo protocolo acima

descrito).

2 - Tratamento com Laser:

O paciente foi encaminhado ao setor de reabilitacdo e apos avaliagdo foi
conduzido a sala de tratamento, onde sentou-se confortavelmente, membro
superior apoiado em uma mesa com posi¢ao supina do antebrago a ser tratado,

com o cotovelo estendido a 120°.
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Foi empregada metodologia semelhante a de Barbosa et al (2012),
utilizando-se emissor de laser gdlio-indio-fosforo-aluminio, com comprimento de
onda de 660 nm, poténcia média de 30 nW, regime continuo de area de 0,06 cm’.
A fluéncia de irradiacdo sera de 10 J/cm®, com energia de 0,6 J, com exposi¢io
de 10 segundos por ponto, € 2 J/cm? no modo varredura , totalizando 6 pontos de
irradiagcdo sobre o canal do carpo, no sentido proximal-distal, sobre o trajeto
anatdmico do nervo mediano, no retindculo flexor. O Laser serd posicionado a
90° em relagdo a pele. Serdo realizadas 2 sessdes por semana, durante 12

semanas (total de 24 sessoes) — Figura 1:

Figura 1- Aplicacdo de Laser galio-indio-fosforo-aluminio no tinel do carpo,

sobre o trajeto do nervo mediano.

3 - Diagnosticos ENMG:

Diagnosticos ENMG de STC foram feitos com base em protocolos
internacionais (Kimura, Dumitru, P4dua), e incluiram anormalidades nos estudos

de condugdo nervosa sensitiva e motora do nervo mediano, coexistindo com pelo
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menos um outro nervo ipsolateral, ulnar ou radial, normais. As alteragdes do
nervo mediano foram, Condugdo sensitiva: prolongamento de laténcias e/ou
diminui¢des de amplitudes e/ou alentecimentos de velocidades, com ou sem
dispersdao temporal; Conducdo motora: laténcias motoras distais maiores ou
iguais a 4,0 milisegundos (mSec), coexistindo com estudos de conducao normais
no segmento cotovelo — punho. Em nosso Laboratorio pacientes com suspeita de
STC unilateral sdo submetidos a estudos de condugdo bilaterais dos nervos

ulnares e medianos.

Estudos de condugdo nervosa sensitiva: a) Condugdo sensitiva, por técnica
antidromica: eletrodos de anel, de captacdo, serdo posicionados nas pregas
interfalangicas do dedo III, e estimulos elétricos supra-maximos na regido do
punho (Figura 1). Para minimizacdes dos erros nas medicoes de distancias foram
utilizadas marcas cutaneas, feitas a caneta, sobrepostas a prega cutanea, de cada

paciente, para posi¢ao do estimulador (Figura 2):

Figura 2 — Eletrodos captadores (de anel) posicionados nas pregas interfalangicas;
catodo distal do estimulador posicionado em marca cutidnea feita a caneta,

sobreposta a prega cutanea (seta preta), com terra interposto (seta branca).

23



b) Conducdao motora: eletrodos de captagdo, discos rigidos de platina de 7
mm de didmetro, posicionados sobre o ventre (G1) e tenddo (G2) do musculo
abdutor curto do polegar, e estimulos elétricos supra-maximos na regido do
punho (Figura 3). Para minimizag¢des dos erros de distancias serdo utilizadas
marcas cutaneas feitas a caneta, sobrepostas a prega cutdnea distal, de cada

paciente, para posi¢ao dos eletrodos capatadores e do estimulador (Figura 3):

Figura 3 — Eletrodos captadores (de superficie) posicionados no ventre (G1) e
tendao (G2) do musculo abdutor curto do polegar (setas brancas). Catodo distal
do estimulador posicionado em marca cutanea feita a caneta, na prega cutanea

distal (seta preta). Terra na palma da mao.

Foram utilizadas sensibilidades de 20 uV / cm (condugao sensitiva) e 1 ou
2 mV / cm (condugdo motora), varredura de 2 ms / cm e filtros com banda
passante de 20 a 3000 hz. Estimulos elétricos supra-maximos serdo pulsos
quadrados de corrente continua de 0,2 mSec de duracdo. As distincias entre

catodo e G1 serdo iguais para conducao sensitiva € motora, em cada paciente, nos
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procedimentos antes e apoOs tratamento. Todos os exames serdo obtidos em
equipamento Nihon-Kohden MEB 9400, de 4 canais, com temperatura ambiente
acima de 25 °C, e temperatura cutdnea do paciente no antebrago estudado acima
de 30 °C.

Os dados ENMG de amplitudes e velocidades da condugao sensitiva, e
laténcias motoras distais, foram tabulados, para cada membro acometido, de cada
paciente.

Ao final do tratamento, os pacientes preencheram novamente as escalas
visuais analdgicas de dor e parestesias, e foram submetidos a novas avaliagdes
descritas acima nos itensl, 2 e 3. Os dados obtidos antes e ap0ds tratamento, para
a) escala visual analogica da dor; b) amplitude de movimento na flexdo do carpo;
c) forca do APB; d) dinamometria da forca de preensdo palmar; e) laténcia
motora distal do nervo mediano; f) amplitude do potencial sensitivo do nervo
mediano ; g) velocidade de conducdo sensitiva; foram tabulados para andlise

estatistica.

Analise estatistica

Foi utilizado o teste ¢ Student para amostras correlatas (t pareado). Para a
correlagdo com gravidade sera utilizado o teste de correlagdo de Pearson se a
amostra apresentar perfil de distribuicdo normal ou de Spearman para
distribui¢ao ndo-normal dos dados. O valor de alfa para rejeicao da hipotese nula

foi de 0,05.
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IV — Resultados

A — Descric¢ao dos achados

Até o momento foram estudadas 20 (vinte) maos de 13 (treze) pacientes,
sendo 6 maos de 6 pacientes com STC unilateral + 14 maos de 7 pacientes com

STC bilateral.

A seguir, apresenta-se na tabela 1 dados antropométricos, profissdo e

dominancia motora dos 13 pacientes:
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Nome Idade Sexo  Peso Altura IMC Profissao Dominancia
1 R.L.B.F 51 F 87 1,72 29,49 Professora Direita

2 M.L.A.G.M. 51 F 70 1,49 31,53 Secretaria Ambidestra
3 ER.D 78 F 63 1,56 25,92 Aposentada Direita
4 A.C.V. 47 F 86 1,64 32,08 Auxiliar de Direita

enfermagem

5 S.T.O.V. 56 F 80 1,60 31,25 Vendedora Direita
6 D.M.B 53 F 64 1,65 23,52 Doméstica Direita
7 V.A.P. 49 F 65 1,68 23,05 Doméstica Direita
8 L.T.A. 50 F 89 1,59 35,31 Escriva Direita
9 M.L.S 63 F 66 1,59 26,19 Governanta Direita
10 M.IT.S. 74 F 77 1,56 31,68 Aposentada Direita
11 G.R. 49 F 88 1,60 34,37 Aposentada Direita
12 R.E.A. 48 F 60 1,60 23,43 Secretaria Direita
13 S.C.C.D. 48 F 75 1,66 27,27 Dentista Direita

Tabela 1 — Nome, idade, sexo, peso, altura, indice de massa corporea (IMC),

profissdo e domindncia motora, das 13 pacientes. F = feminino; peso em Kg; altura em

metros; IMC = indice de massa corporea.



A seguir, apresenta-se na tabela 2, tabulagdo antes e apos tratamento com Laser,
dados de escala visual analdgica de dor, amplitude de movimento de flexao do punho,
forca muscular do musculo abdutor pollicis brevis e dinamometria da for¢a de preensado

palmar, das 20 maos dos 13 pacientes:

Maos Antes do tratamento Ap0s o tratamento

EVA Flexdo do Forga do Forga da EVA Flexdo do Forga Forga da

punho APB preensao punho do APB  preenséo
1 7 90 3 26 5 90 4 27
2 5 90 4 29 5 80 4 29
3 0 85 5 16 0 75 5 18
4 5 65 4 26 5 85 5 22
5 8 60 5 32 0 70 5 28
6 5 75 3 20 0 85 4 23
7 6 80 3 22 0 85 4 24
8 7 75 4 24 4 70 4 22
9 9 90 2 18 6 90 3 20
10 3 80 5 30 0 80 5 29
11 5 70 3 19 4 80 3 22
12 7 80 4 22 5 85 5 24
13 5 70 2 6 4 70 2 7
14 5 70 2 12 5 65 3 11
15 5 65 3 10 0 85 4 15
16 6 60 4 16 0 70 5 20
17 8 90 3 20 3 90 4 22
18 6 90 5 26 0 90 5 25

19 0 80 5 28 0 85 5 28
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20 7 65 3 18 4 70 3 19

Tabela 2 — Escala visual analdgica de dor (EVA), amplitude de movimento de flexdo do punho
em graus, for¢a do musculo abdutor pollicis brevis (APB), for¢a de preensdo palmar (em

unidades de forca do sistema MKS — Kgf), antes e apos tratamento, das 20 maos.
A seguir, a andlise estatistica pelo teste “t” de Student para amostras pareadas, dos

diferentes parametros clinicos acima descritos:

vas

The TTEST Procedure

Difference: pretreatment - posttreatment

N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum

20 2.9500 2.5021 0.5595 0 8.0000

Mean 95% CLMean Std Dev 95% CL StdDev

2.9500 1.7790 4.1210 2.5021 1.9028 3.6545

DF tValue Pr> |t]

19 5.27 <.0001
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Q-Q Plot of Difference: pretreatment - posttreatment
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Paired Profiles for (pretreatment, posttreatment)
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Q-Q Plot of Difference: pretreatment - posttreatment
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Q-Q Plot of Difference: pretreatment - posttreatment
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Q-Q Plot of Difference: pretreatment - posttreatment

4 o]
2 o
o o8 o
0 o O
k]
[
T
oo 0
=
&
-2 O 0-0 00
o 0O
-4 o
]
-f
-2 -1 0 1
Cluantile
dynamometer

The MEANS Procedure

Variable Mean StdDev Minimum Maximum Median

pretreatment 21.00 6.89 6.00 32.00 21.00

posttreatment 21.75 5.80 7.00 29.00 22.00



42

O resumo do estudo estatistico, dos diferentes dados do estudo clinico, seria:

- As escalas visuais analdgicas de dor melhoraram apds o tratamento (p < 0,001);

- Amplitudes de movimentos de flexdo do punho nao apresentaram melhora apos o

tratamento;

- A for¢a muscular do musculo abdutor pollicis brevis apresentou melhora apds o

tratamento (p < 0.0003);

- A for¢ca muscular de preensao palmar avaliada pela dinamometria ndo apresentou

melhora apds o tratamento.



A seguir, apresenta-se na tabela 3, tabulagdo antes e apoOs tratamento com
Laser, de laténcia motora distal do nervo mediano, amplitude do potencial sensitivo do

nervo mediano, velocidade de conduc¢ao nervosa sensitiva do nervo mediano:

Maos Pré-tratamento Pés-tratamento
Laténcia Amplitude Velocidade Laténcia Ampitude Velocidade

1 4,98 7,1 30,1 4,14 13,4 30,4
2 4,60 19,1 36,1 4,16 20,8 33,8
3 4,32 10,3 34,7 3,88 4,2 38,7
4 4,74 16,8 31,6 4,24 19,5 35,4
5 4,60 11,1 32,6 4,12 14,8 36,4
6 4,80 4,6 37,5 3,76 22,4 39,9
7 4,78 5,8 37,7 3,52 20,6 42,6
8 4,68 8,4 26,2 5,38 30 31,6
9 5,72 4,2 26,2 5,16 30,2 32
10 4,20 24,1 35,7 4,26 22,5 38,2
11 4,38 7,1 36,5 3,98 8,2 35,2
12 4,38 8,8 36,5 3,98 5,3 35,2
13 4,64 11,1 30,2 5,06 5,44 49,2
14 5,08 5,1 27,6 6,92 4,93 46
15 4,20 10,4 35,7 4,10 12,5 36,6
16 4,96 12,2 36,3 3,86 15,3 449
17 4,28 8,5 32,7 3,38 16 41,4
18 4,10 13,5 34,1 3,72 7,6 37,6
19 4,46 1,2 33,6 4,50 3,5 32,2
20 4,64 9,9 32,3 4,40 11,2 34,1

Tabela 3 - Dados dos estudos de condugdo nervosa das 20 maos dos 13 pacientes.
Laténcias em milisegundos; amplitudes em microvolts, velocidades em metros por

segundo.
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A seguir, a analise estatistica pelo teste “t” de Student para amostras pareadas, dos
diferentes parametros do exame ENMG:

The SAS System

Percent
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The TTEST Procedure

Difference: Latencypre - Latencypos

N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum

20 0.3010 0.7016 0.1569  -1.8400 1.2600

Mean 95% CLMean Std Dev 95% CL Std Dev

0.3010 -0.0274 0.6294 0.7016 0.5336 1.0248

DF tValue Pr> |t]

19 1.92 0.0702
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Difference

Q-Q Plot of Difference: Latencypre - Latencypos

Cluantile

Difference: Amplitudepre - Amplitudepos

N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum

20 -0.3035 11.9686 2.6763 -26.0000  30.2000

Mean 95%CLMean Std Dev 95% CL Std Dev

-0.3035 -5.9050 5.2980 11.9686 9.1020 17.4810

DF tValue Pr> |t]

19 -0.11 0.9109
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Distribution of Difference: Amplitudepre - Amplitudepos
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Percent

40

30

20

10

Difference: Velocitypre - Velocitypos

N Mean Std Dev Std Err Minimum Maximum

20 -4.2300 5.8750 1.3137 -19.0000 2.3000

Mean 95% CLMean Std Dev 95% CL Std Dev

-4.2300 -6.9796 -1.4804 5.8750 4.4679 8.5809

DF tValue Pr> |t]

19 -3.22 0.0045

Distribution of Difference: Velocitypre - Velocitypos
With 95% Confidence Interval for Mean

N
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Paired Profiles for (Velocitypre, Velocitypos)
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Q-Q Plot of Difference: Velocitypre - Velocitypos
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CQuantile
The SAS System
The MEANS Procedure
Variable Mean Std Dev Minimum Maximum Median
Latencypre 4.63 0.38 4.10 5.72 4.62
Latencypos 433 0.80 3.38 6.92 4.13
Amplitudepre 14.12 12.34 1.20 50.80 10.35
Amplitudepos 14.42 8.29 3.50 30.20 14.10
Velocitypre 33.20 3.60 26.20 37.70 33.85

Velocitypos 37.43 5.14 30.40 49.20 35.90



O resumo do estudo estatistico, das ENMG, seria:

- Achados nao significativos para a laténcia motora distal (com tendéncia a
diminui¢ao da laténcia apos tratamento com Laser - p < 0,07, nivel de 7% no

momento);

- Achados nao significativos para variacoes de amplitudes dos potenciais

sensitivos;

- Achados significativos para aumentos das velocidades de condugdo nervosa

sensitiva, apoOs tratamento com Laser (p < 0.0045).
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As variaveis analisadas ndo apresentaram distribui¢ao normal. A seguir apresentam-

se os dados do teste de correlagdao de Spearman, para pesquisa de correlagdes entre os

dados clinicos e ENMG que apresentaram significancia estatistica apds o tratamento:

vel x vas

Obs Maos pretreatment posttreatment prevel postvel

1

2

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

1

2

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

7

5

5

5

30.1

36.1

34.7

31.6

32.6

37.5

37.7

26.2

26.2

35.7

36.5

36.5

30.2

27.6

35.7

36.3

32.7

34.1

33.6

32.3

30.4

33.8

38.7

354

36.4

39.9

42.6

31.6

32.0

38.2

35.2

35.2

49.2

46.0

36.6

44.9

41.4

37.6

32.2

34.1



54

vel x vas

The CORR Procedure

4Variables: pretreatmentposttreatmentprevelpostvel

SimpleStatistics

Variable N Mean StdDev Median Minimum
pretreatment 20 5.45000 2.32775 5.50000 0
posttreatment 20 2.50000 2.39517 3.50000 0
prevel 20 33.19500 3.59978 33.85000 26.20000
postvel 20 37.57000 5.12241 36.50000 30.40000
Spearman Correlation Coefficients, N = 20
Prob > |r| under HO: Rho=0
pretreatment posttreatment prevel
pretreatment 1.00000 0.32666 -0.31733
0.1598 0.1728
posttreatment 0.32666 1.00000 -0.49387
0.1598 0.0269
prevel -0.31733 -0.49387  1.00000
0.1728 0.0269
postvel -0.26721 -0.42442  0.29819

0.2547 0.0622 0.2016

Maximum
9.00000
6.00000

37.70000

49.20000

postvel

-0.26721

0.2547

-0.42442

0.0622

0.29819

0.2016

1.00000
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vel x apb

Obs prevel postvel Maos pretreatment posttreatment

1 301 304 1 3 4
2 361 33.8 2 4 4
3 347 38.7 3 5 5
4 316 354 4 4 5
5 326 36.4 5 5 5
6 375 39.9 6 3 4
7 377 42.6 7 3 4
8 26.2 31.6 8 4 4
9 262 32.0 9 2 3
10 357 38.2 10 5 5
11 36.5 35.2 11 3 3
12 36.5 35.2 12 4 5
13  30.2 49.2 13 2 2
14 276 46.0 14 2 3
15 357 36.6 15 3 4
16 363 44.9 16 4 5
17 327 41.4 17 3 4
18 341 37.6 18 5 5
19 336 32.2 19 5 5
20 323 34.1 20 3 3
vel x apb

4Variables: pretreatmentposttreatmentprevelpostvel

The CORR Procedure



SimpleStatistics
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Variable N Mean StdDev Median Minimum Maximum
pretreatment 20 3.60000 1.04630 3.50000 2.00000  5.00000
posttreatment 20 4.10000 0.91191 4.00000 2.00000  5.00000
prevel 20 33.19500 3.59978 33.85000 26.20000 37.70000
postvel 20 37.57000 5.12241 36.50000 30.40000 49.20000
Spearman Correlation Coefficients, N = 20
Prob > |r| under HO: Rho=0
pretreatment posttreatment prevel postvel
pretreatment 1.00000 0.89231 0.23952 -0.17676
<0001  0.3091 0.4560
posttreatment 0.89231 1.00000 0.30447 -0.02236
<.0001 0.1918 0.9255
prevel 0.23952 0.30447 1.00000  0.29819
0.3091 0.1918 0.2016
postvel -0.17676 -0.02236 0.29819  1.00000
0.4560 0.9255  0.2016

Nao se observaram correlagdes entre os dados de melhora clinica ¢ dados ENMG,
embora haja tendéncia a correlagdo entre melhora na escala visual analodgica de dor e

aumento da velocidade de condugdo sensitiva (p < 0,06 — nivel de 6%, no momento).
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V — Discussao

Muitos pacientes comecaram este estudo, mas em sua grande maioria ndo o
concluiram, por diferentes razdes, problema comum em trabalhos clinicos. Pacientes
agendados, que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, muitas vezes
desapareceram; pacientes que inicialmente participaram da pesquisa, abandonaram no
meio ou quase no final; pacientes que inicialmente participaram da pesquisa, decidiram
ir para a cirurgia descompressiva, ou para outras formas de tratamento. Os dados clinicos
e ENMG deste trabalho sdo parciais, pois pretendemos continuar tais estudos até 50

maos.

Os dados sobre sexo feminino (todas as pacientes) e tendéncia a obesidade pelo
indice de massa corporea, sao habituais na literatura, na STC (Jenkins et al, 2013; Burke
et al, 2003; Geoghegan et al 2004; Lewanska & Walusiak-Skorupa, 2014).

Dentre os diferentes parametros clinicos analisados, nos resumos das analises
estatisticas significadncia foi observada apenas para melhora das escalas visuais
analogicas de dor e forca do musculo abdutor pollicis brevis. Embora para uma
determinada paciente a for¢a deste musculo possa ter relacio com a melhora do
desconforto causado pela STC, tais dados sdo subjetivos, devido a que procurou-se

analise pela ENMG.

Dentre os diferentes pardmetros analisados pela ENMG, a condugdo sensitiva

mostrou-se melhor apds tratamento com Laser, dados similares aos de Baxter et al
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(1994), que observaram aumento das laténcias na condugdo sensitiva antidromica do
nervo mediano apos terapia com Laser. Em estudo brasileiro sobre o tema, os resultados
da terapia com Laser na STC foram incertos (Barbosa et al, 2012). Na literatura sdo

grandes as controvérsias, conforme exposto na introdugao.

No teste de correlacdo de Spearman, realizado entre os parametros com melhora
estatisticamente significativa, melhora da escala visual analdgica de dor versus
velocidade de condugdo sensitiva, mostrou p < 0,06 (tendéncia a significancia). Melhora

da for¢a do musculo APB nao apresentou correlagao (p <0,9).

Ha poucos dados na literatura sobre a historia natural da sindrome do tinel do
carpo. Em trabalho realizado em nosso Servigo, 8 dentre 20 maos apresentaram melhora
espontanea, sem tratamento algum, 4 a 9 anos ap6s o diagnodstico inicial (Resende et al,
2003). Estes dados tornam dificil interpretar que um determinado procedimento médico

bl

ou fisioterapico “melhorou” a STC. A andlise estatistica mostra “tendéncia” a
significancia para melhora da laténcia motora distal (p < 0,07), e mesma “tendéncia”

para correlacdo entre escala visual analdgica de dor versus velocidade de conducao

sensitiva (p < 0,06), o que podera ocorrer com aumento do nimero de maos estudadas.

Talvez o tratamento mais longo, durante varios meses, também possa melhorar
tais parametros. No futuro, com aumento para 40 ou 50 maos estudadas, tais achados

poderdo ser mais convincentes.
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VI — Conclusoes

- Tratamento da sindrome do tunel do carpo com Laser de baixa
intensidade melhorou escala visual analdgica de dor e for¢a do

musculo abdutor pollicis brevis;

- Tratamento da sindrome do tinel do carpo com Laser de baixa
intensidade melhorou velocidades de conduciao nervosa sensitiva do

nervo mediano;

- Ha tendéncia de significancia estatistica para melhora da laténcia
motora distal, e da correlacdo entre melhora da escala visual analogica

de dor e velocidade de condugao sensitiva.
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