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RESUMO - O diagnóstico de síndrome do túnel do carpo (STC) apresenta dificuldades porque dormência e
formigamento nos membros superiores e alterações de condução nervosa no nervo mediano são comuns na
população, havendo baixa concordância entre sintomas e alterações eletrofisiológicas. O diagnóstico de STC
deve ser feito somente na presença de sintomas característicos acompanhados de alterações eletrofisiológicas
significativas. Os casos duvidosos devem ser observados. A associação da STC com certas atividades é controversa.

PALAVRAS-CHAVE: síndrome do túnel do carpo, exames eletrodiagnósticos, lesões por esforços
repetitivos.

Carpal tunnel syndrome: controversies regarding clinical and electrodiagnosis and its work-relatedness

ABSTRACT - The diagnosis of carpal tunnel syndrome (CTS) may be difficult because paresthesias and tingling
in the upper limbs are commonly reported in the general population. These symptoms are poorly correlated with
changes of nerve conduction studies of the median nerve. CTS should be diagnosed only when typical symptoms
are associated with significant electrophysiological abnormalities. The association of CTS with work is highly
controversial.

KEY WORDS: carpal tunnel syndrome, electrodiagnostic tests, cummulative trauma disorders.

Embora a síndrome do túnel do carpo (STC) seja comum, conhecida há mais de 100 anos1,
frequentemente tratada cirurgicamente, causa importante de incapacidade para o trabalho e motivo
de regulações extensas e dispendiosas do ambiente de trabalho2,3, ela é ainda cercada de controvérsias
a respeito do seu diagnóstico e sua relação com o trabalho.

O presente artigo é uma revisão crítica da literatura a respeito das controvérsias do seu
diagnóstico e a relação com o trabalho, chamando a atenção para a complexidade do diagnóstico
clínico e eletrofisiológico, geralmente apresentados como fatos bem estabelecidos e inquestionáveis.

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICODIAGNÓSTICODIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

Não há critérios clínicos padronizados para o diagnóstico de STC4,5, não havendo consenso
universal se o diagnóstico deve ser feito em bases clínicas ou eletrofisiológicas6-9. Uma reunião de
12 especialistas concluiu por consenso que a STC deve ser definida como síndrome eletroclínica6, O
quadro clínico é caracterizado por parestesias (formigamento) progressivas na mão, no início noturnas
e posteriormente com duração mais prolongada, que desaparecem com movimentos da mão. As
parestesias são localizadas na palma da mão e dedos mas o paciente pode relatar sintomas dolorosos

*Departamento de Psiquiatria e Neurologia, Serviço de Neurologia e Neurocirurgia do Hospital das
Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. Aceite: 17-julho-2000.

Dr. José Teotonio de Oliveira - Av. Pasteur 89/1107 - 30150-290 Belo Horizonte MG – Brasil.

Arq Neuropsiquiatr 2000;58(4):1142-1148



1143Arq Neuropsiquiatr 2000;58(3-B)

mais proximais, às vezes atingindo até o ombro1,4. Com a progressão da doença pode ocorrer fraqueza
e atrofia dos músculos da eminência tenar. A pesquisa da sensibilidade pode estar alterada. Certas
manobras, como os testes de Tinel e Phalen, podem provocar os sintomas. Estes testes produzem
alto número de resultados falso-positivos e falso-negativos, faltando pois especificidade e
sensibilidade, o que os torna limitados como sinais clínicos4,10-13.

O diagnóstico eletrofisiológico consiste na demonstração de bloqueio da condução no nervo
mediano ao nível do punho através de estudos de condução nervosa. Os métodos para demonstração
deste bloqueio são variados, sendo geralmente uma questão de preferência pessoal do
eletromiografista. Os parâmetros utilizados na avaliação eletrofisiológica da STC são a latência
motora distal; a latência sensitiva distal (ortodrômica e antidrômica); a latência sensitiva da palma
até o punho; estimulação seriada através do punho; comparação de latências sensitivas entre os
nervos mediano e ulnar, mediano e radial; comparação das latências sensitivas entre mediano e
ulnar no dedo anular; e a eletromiografia. A medida da amplitude do potencial não tem valor de
localização, a menos que uma amplitude normal seja obtida com estímulos distais ao túnel do carpo14.

As linhas de corte entre valores normais e anormais não são escolhidas de maneira uniforme
por todos os neurofisiologistas. Bingham et al.15 estudaram a diferença entre as latências sensitivas
palmares dos nervos mediano e ulnar, em uma distância de 8 cm, em ambas as mãos de 1021 candidatos
a um emprego industrial. Esta é uma das técnicas utilizadas na prática clínica para diagnóstico de
STC. O número de casos “positivos” seria 53,7 %, 32,6%, 20,8% e 17,5%, dependendo se a diferença
considerada fosse 0,2 ms, 0,3 ms, 0,4 ms ou 0,5 ms. Mesmo entre as pessoas com diferenças de
latências acima de 0,5 ms (critério usado com frequência na prática clínica), somente 10% relataram
algum sintoma de STC.

A porcentagem de exames eletrofisiológicos positivos depende também do número de
parâmetros considerados. Redmond e Rivner16 avaliaram três parâmetros eletrofisiológicos em 50
indivíduos normais e encontraram pelo menos um parâmetro “anormal” em 46%. Os valores
“anormais” em pessoas assintomáticas não são casos subclínicos de STC. Em um estudo de
trabalhadores17, sintomas de STC desenvolveram-se em em 12% dos trabalhadores com condução
sensitiva do mediano aumentada e em 10% dos trabalhadores com condução sensitiva normal, durante
um seguimento de 10 a 24 meses. A concordância entre sintomas, exame físico e alterações
eletrofisiológicas é baixa, tendo Homan et al.18 encontrado uma concordância de 5% entre os três
parâmetros e Atroshi et al.9 encontraram 2,7%. Um exame eletrodiagnóstico positivo na ausência de
sintomas não pode ser considerado diagnóstico de STC6.

EPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIA

A STC é mais comum entre mulheres, atingindo pico de prevalência entre 45-54 anos10. As
taxas de prevalência variam de acordo com a metodologia utilizada. Taxas de prevalência na população
relatadas na literatura são de 0,15%10, 5,8% em mulheres e 0,6% em homens19 e 1,55%20. A prevalência
em uma população 25 a 74 anos, determinada clinica e eletrofisiologicamente, foi 2,7%9. Atroshi et
al.9 verificaram que sintomas clínicos e alterações eletrofisiológicas relacionadas à STC são muito
comuns na população em geral (Tabela 1).

Os resultados eletrofisiológicos “anormais” são mais comuns nas pessoas mais idosas,
atingindo um pico de prevalência de 18,5% na faixa etária de 45-54 anos9.

STC E TRABALHOSTC E TRABALHOSTC E TRABALHOSTC E TRABALHOSTC E TRABALHO

A STC é condição médica de pessoas da idade adulta média e a maioria das pessoas desta
faixa etária trabalha. Por isso, mais frequentemente do que não, a síndrome ocorre em uma situação
de trabalho. Tanto queixas sensitivas quanto alterações de condução nervosa parecidas com aquelas
produzidas pela compressão do nervo mediano ao nível do punho são muito comuns entre
trabalhadores.
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Os estudos mais modernos sobre a prevalência de STC em trabalhadores foram realizados
por pesquisadores da Ann Harbor University, Michigan, EUA8,17,18. Os três artigos referem-se a um
grupo de cerca de 800 trabalhadores de atividades representativas da economia moderna
frequentemente associadas com STC, como fabricação de móveis, contêineres, autopeças, velas de
automóvel e processamento de dados. A STC foi diagnosticada clinicamente e eletrofisiologicamente
(diferença entre latências sensitivas dos nervos mediano e ulnar igual ou superior a 0,5 ms). Esta
diferença é considerada indicativa de neuropatia do mediano do ponto de vista eletrodiagnóstico e
conhecida como MM 0,5, de mononeuropatia mediano. Sintomas compatíveis com STC foram
relatados por 33% dos participantes e uma diferença de latência mediano-ulnar acima de 0,5 ms foi
encontrada em 25%18. A combinação de sintomas com achados físicos (Phalen, Tinel, compressão,
alterações sensitivas) e 0,5 ms de diferença de latência foram encontrados em somente 3%.

Entre os trabalhadores com MM 0,5, somente a metade apresentava sintomas clínicos17.

A extensão em que o trabalho contribui para o aparecimento e desenvolvimento da síndrome
é de grande interesse para prevenção mas a influência dos fatores de trabalho no aparecimento da
STC é controverso. Alguns estudos concluem que há pouca evidência que sustente a hipótese de que
a STC é causada pelo trabalho enquanto outros propõem que mais da metade dos casos é devida a
fatores do trabalho21-23.

Um estudo concluiu que certas atividades podem facilitar o aparecimento de sintomas mas
não seriam causadoras da lesão. Werner et al.17 não encontraram relação entre MM-0,5 (a “lesão”)
com atividade, mas relato de sintomas foi mais frequente em atividades de repetição alta e posturas
forçadas do punho.

As disparidades entre os diversos estudos são devidas às dificuldades de definição da síndrome
e à diversidade de metodologias usadas, além das variáveis próprias das atividades humanas. Os
estudos sobre os fatores de risco de STC apresentam várias falhas metodológicas, não havendo
acordo sobre a validade das análises para firmar uma relação causal24-28.

A relação entre a STC e certas atividades poderia ser determinada por investigações
epidemiológicas, como estudos de grupos e de casos-controles. Nestes estudos, a primeira tarefa é
definir a doença e a exposição quantificada. Como visto anteriormente, a definição da STC é
controversa; a definição de exposições e, mais ainda, a quantificação, são assuntos ainda mais difíceis.

Em um estudo de grupo, um grupo (“cohort”) de indivíduos sem a doença (estudo prospectivo)
ou com a doença (estudo retrospectivo) é selecionado e o estado de exposição de cada participante
é determinado. A diferença da incidência da doença entre o grupo exposto e o não exposto é o risco
relativo e se for acima de 1 sugere uma associação. Os resultados obtidos devem ser avaliados
quanto à significância estatística pela determinação do valor do p (menor do que 0,05) e pelo intervalo
de confiança, que indica a faixa provável na qual a RR cai26. Os estudos podem ser distorcidos por
vieses de seleção, de observação e de medidas29. Os estudos prospectivos de grupo são a melhor
maneira de se estabelecer uma relação causal.

Tabela 1. Prevalência de sintomas relacionados à STC na população em geral.

Dormência e formigamento (D&F) 14,4%

STC clinicamente em queixosos de D&F 36%

Alterações eletrofisiológicas em queixosos de D&F 33%

Alterações eletrofisiológicas em não-queixosos de D&F 18,4%

Alterações eletrofisiológicas em STC clinica 78%

STC clinica e eletrofisiologicamente (população) 2,7%
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Os estudos de grupo são difíceis de serem feitos, sendo aquele de Nathan et al.30 um dos raros
deste tipo e referente à STC. Estes autores avaliaram a história natural da condução sensitiva no
nervo mediano, sintomas na mão/punho STC, esta definida como a presença de sintomas e latências
prolongadas, em um estudo longitudinal de 11 anos, envolvendo 289 trabalhadores em quatro
indústrias. Foram avaliadas 588 mãos. De modo geral, observou-se tendência de aumento de latências,
diminuição do número de sintomas, com a prevalência de síndrome do túnel do carpo mantendo-se
inalterada durante o tempo do estudo. Outra observação interessante e muito útil do ponto de vista
da prática médica, foi a transitoriedade dos sintomas, sendo que somente 2,3% das 588 mãos tinham
sintomas nas 3 avaliações feitas ao longo dos 11 anos. Eles concluiram que idade, obesidade,
dimensões do punho e inatividade física eram fatores de risco maiores para o aumento das latências
do que fatores do trabalho com o uso de força, movimentos repetitivos ou duração do emprego. A
ocorrência tardia de sintomas de STC foi baixa, indicando que as conduções mais elevadas não
eram casos subclínicos.

No estudo de caso controlado (“case-control”), é selecionado um grupo de casos (pessoas
com a doença) e controles (pessoas sem a doença). Colhe-se a história de exposição nos casos e nos
controles e computam-se as medidas de associação entre doença e exposição26,29. Para se medir a
associação entre exposição e doença, os epidemiologistas utilizam a razão de riscos (RR) (“odds
ratio”), o qual representa a incidência de exposição entre casos e controles26,29. A RR informa a força
da associação entre a exposição e a doença. O valor estatístico dos resultados deve também ser
verificado como nos estudos de grupo. Estes estudos são transversais e as maiores fraquezas deles
são a incapacidade de estabelecer uma relação temporal entre a doença e a exposição e a falta de
seguimento da exposição no tempo26.

A Tabela 2 contém dados de alguns estudos epidemiológicos. Os critérios de diagnóstico são
variáveis, alguns baseados somente em questionários e entrevistas clínicas. Os tamanhos dos grupos
são também muito variáves, sendo alguns grupos muito pequenos.

Phalen, com sua larga experiência de mais de 3 décadas lidando com STC achava que o
trabalho nada mais era do que um agravante42,43. A posição das mãos em certas atividades propiciaria
condições para a manifestação dos sintomas de compressão mas não deve ser considerada como
causa, assim como não se considera o sono como uma causa de STC.

Questões sociais importantes podem advir se as latências prolongadas no nervo mediano
forem consideradas como fatores de risco para o exercício de certas atividades15,36, podendo um
sexto da população ficar excluído de “atividades de risco”36. Na situação de uma “atividade de
risco”, um empregador poderá ser considerado negligente se ele não tomou medidas para evitar que
uma pessoa com latência sensitiva do mediano prolongada assumisse a atividade. Por outro lado, se
o empregador não aceitar o candidato ao emprego, ele poderá vir a ser acusado de discriminação. O
aumento da faixa diagnóstica e da faixa de atividades de risco implicará em exclusão de grande
número de pessoas do mercado de trabalho.

Conclusões

Dormência e formigamento nos membros superiores e alterações de condução nervosa no
nervo mediano são comuns na população, havendo baixa concordância entre sintomas e alterações
eletrofisiológicas.

O diagnóstico de STC tem implicações clínicas, cirúrgicas e legais, devendo ser feito somente
quando os sintomas característicos, ou seja, dormência e formigamento no território do nervo mediano,
mais acentuados durante a noite e em posições de flexão ou extensão forçadas, são acompanhados
de alterações eletrofisiológicas significativas.

Os estudos eletrofisiológicos não são mais considerados o padrão-ouro. Nos casos duvidosos,
os pacientes devem ser seguidos. O uso de muitos parâmetros diagnósticos eleva o número de casos
falso-positivos.
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As consequências dos diagnósticos falso-positivos são mais sérias do que as dos diagnósticos
falso-negativos, pois podem levar a cirurgias desnecessárias e incapacidade permanente.

A associação da STC com certas atividades é controversa, muito mais ainda a relação causal.
Certas atividades, vocacionais ou recreacionais, podem facilitar o aparecimento de sintomas. A
ampliação da faixa diagnóstica e das atividades de risco poderá excluir cerca de um sexto da população
de importantes áreas do mercado de trabalho.
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