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SINDROME DO TUNEL DO CARPO

CONTROVERSIAS A RESPEITO DE DIAGNOSTICO CLINICO E
ELETROFISIOLOGICO E A RELACAO COM O TRABALHO

JOSE TEOTONIO DE OLIVEIRA*

RESUMO - O diagndstico de sindrome do tunel do carpo (STC) apresenta dificuldades porque dorméncia e
formigamento nos membros superiores e alterages de condugé@o nervosa no nervo mediano sdo comuns ha
populagdo, havendo baixa concordancia entre sintomas e ateracdes eletrofisioldgicas. O diagnéstico de STC
deve ser feito somente na presenca de sintomas caracteristicos acompanhados de alteragdes eletrofisiol 6gicas
significativas. Os casos duvidosos devem ser observados. A associagao da STC com certas atividades é controversa.

PALAVRAS-CHAVE: sindrome do tunel do carpo, exames eletrodiagnésticos, lesdes por esforcos
repetitivos.

Carpal tunnel syndrome: controversiesregarding clinical and electrodiagnosis and its work-relatedness

ABSTRACT - Thediagnosisof 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 sindrome do tinel do carpo (STC) seja comum, conhecida hd mais de 100 anos',
frequentemente tratada cirurgicamente, causa importante de incapacidade para o trabalho e motivo
deregulagBes extensas e di spendiosas do ambiente de trabalho?®, elaé aindacercadade controvérsias
arespeito do seu diagndstico e suarelagéo com o trabal ho.

O presente artigo € uma revisdo critica da literatura a respeito das controvérsias do seu
diagnéstico e a relagdo com o trabalho, chamando a atengéo para a complexidade do diagnéstico
clinico e eletrofisiol 6gico, geralmente apresentados como fatos bem estabel ecidos einquestionaveis.

DIAGNOSTICO

N&o hé critérios clinicos padronizados para o diagnéstico de STC*%, ndo havendo consenso
universal se o diagndstico deve ser feito em bases clinicas ou eletrofisiol 6gicas®™®. Umareunido de
12 especialistas concluiu por consenso que a STC deve ser definidacomo sindrome el etroclinica?, O
quadro clinico é caracterizado por parestesias (formigamento) progressivas namao, no inicio noturnas
e posteriormente com duragdo mais prolongada, que desaparecem com movimentos da méo. As
parestesias sdo0 | ocalizadas na palma da méo e dedos mas o paciente pode relatar sintomas dolorosos
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maisproximais, asvezes atingindo até o ombro*. Com a progressdo dadoengapode ocorrer fraqueza
e atrofia dos muscul os da eminéncia 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 nimero de resultados falso-positivos e falso-negativos, faltando pois especificidade e
sensibilidade, o que os torna limitados como sinais clinicos*1%3,

O diagndstico el etrofisiol 6gico consiste na demonstragéo de bloqueio da condugéo no nervo
mediano ao nivel do punho através de estudos de condugéo nervosa. Os métodos para demonstragéo
deste bloqueio sdo variados, sendo geralmente uma questdo de preferéncia pessoal do
eletromiografista. Os parametros utilizados na avaliagéo eletrofisiolégica da STC sdo a laténcia
motora distal; alaténcia sensitiva distal (ortodrémica e antidromica); a laténcia sensitiva da palma
até o punho; estimulagéio seriada através do punho; comparacdo de laténcias sensitivas entre os
nervos mediano e ulnar, mediano e radial; comparacéo das laténcias sensitivas entre mediano e
ulnar no dedo anular; e a eletromiografia. A medida da amplitude do potencial ndo tem valor de
localizagéo, amenos que umaamplitude normal sejaobtidacom estimul osdistais ao tlinel do carpo™.

Aslinhas de corte entre valores normais e anormais ndo sdo escol hidas de maneira uniforme
por todos os neurofisiologistas. Bingham et a.** estudaram a diferenca entre as laténcias sensitivas
palmares dos nervos mediano e ulnar, em umadistanciade 8 cm, em ambasasméos de 1021 candidatos
aum emprego industrial. Esta € uma das técnicas utilizadas na prética clinica para diagnéstico de
STC. O ndimero decasos*“ positivos” seria53,7 %, 32,6%, 20,8% e 17,5%, dependendo seadiferenca
considerada fosse 0,2 ms, 0,3 ms, 0,4 ms ou 0,5 ms. Mesmo entre as pessoas com diferencas de
laténcias acimade 0,5 ms (critério usado com frequéncianapréticaclinica), somente 10% relataram
algum sintomade STC.

A porcentagem de exames eletrofisioldgicos positivos depende também do nimero de
parémetros considerados. Redmond e Rivner'¢ avaliaram trés parametros eletrofisiol 6gicos em 50
individuos normais e encontraram pelo menos um parametro “anormal” em 46%. Os valores
“anormais’ em pessoas assintomaticas ndo sdo casos subclinicos de STC. Em um estudo de
trabalhadores”, sintomas de STC desenvolveram-se em em 12% dos trabal hadores com conducéo
sensitivado mediano aumentadae em 10% dos trabal hadores com condugdo sensitivanormal, durante
um seguimento de 10 a 24 meses. A concordancia entre sintomas, exame fisico e alteracbes
eetrofisiolégicas é baixa, tendo Homan et al.*® encontrado uma concordéancia de 5% entre os trés
parémetros e Atroshi et al.® encontraram 2,7%. Um exame €l etrodiagnostico positivo naausénciade
sintomas ndo pode ser considerado diagnostico de STCS.

EPIDEMIOLOGIA

A STC é mais comum entre mulheres, atingindo pico de prevaléncia entre 45-54 anos'®. As
taxas de preval énciavariam de acordo com ametodol ogia utilizada. Taxas de preval éncianapopul agéo
relatadas naliteraturasdo de 0,15%", 5,8% em mulherese 0,6% em homens'® e 1,55%%. A prevaléncia
em uma populacdo 25 a 74 anos, determinada clinica e el etrofisiologicamente, foi 2,7%°. Atroshi et
al.® verificaram que sintomas clinicos e alteracdes el etrofisiol dgicas relacionadas a STC sdo muito
comuns na populacdo em gera (Tabela 1).

Os resultados eletrofisiolgicos “anormais’ sdo mais comuns nas pessoas mais idosas,
atingindo um pico de prevaléncia de 18,5% na faixa etéria de 45-54 anos’.

STC E TRABALHO

A STC é condi¢do médica de pessoas da idade adulta média e a maioria das pessoas desta
faixaetériatrabalha. Por isso, mais frequentemente do que ndo, a sindrome ocorre em uma situagéo
detrabalho. Tanto queixas sensitivas quanto alteracBes de condug&o nervosa parecidas com aquelas
produzidas pela compressdo do nervo mediano ao nivel do punho s&o muito comuns entre
trabal hadores.
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Tabela 1. Prevaléncia de sintomas relacionados & STC na populag@o em geral.

Dorméncia e formigamento (D& F) 14,4%
STC clinicamente em queixosos de D& F 36%
Alteracdes eletrofisiol6gicas em queixosos de D& F 33%
Alteracdes eletrofisiol 6gicas em néo-queixosos de D& F 18,4%
AlteragOes eletrofisiol6gicas em STC clinica 78%
STC clinica e eletrofisiol ogicamente (popul ag&o) 2,7%

Os estudos mais modernos sobre a prevaléncia de STC em trabalhadores foram realizados
por pesquisadores da Ann Harbor University, Michigan, EUA8118, Os trés artigos referem-se aum
grupo de cerca de 800 trabalhadores de atividades representativas da economia moderna
frequentemente associadas com STC, como fabricacdo de moveis, contéineres, autopegas, velas de
automovel e processamento de dados. A STC foi diagnosticada clinicamente e € etrofisiol ogicamente
(diferenca entre laténcias sensitivas dos nervos mediano e ulnar igual ou superior a 0,5 ms). Esta
diferenca € considerada indicativa de neuropatia do mediano do ponto de vista eletrodiagndstico e
conhecida como MM 0,5, de mononeuropatia mediano. Sintomas compativeis com STC foram
relatados por 33% dos participantes e uma diferenca de laténcia mediano-ulnar acimade 0,5 msfoi
encontrada em 25%?%. A combinago de sintomas com achados fisicos (Phalen, Tinel, compresséo,
alteragOes sensitivas) e 0,5 ms de diferenca de laténcia foram encontrados em somente 3%.

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

A extensdo em que o trabalho contribui para o aparecimento e desenvolvimento da sindrome
€ de grande interesse para prevencdo mas a influéncia dos fatores de trabalho no aparecimento da
STC écontroverso. Alguns estudos concluem que ha pouca evidéncia que sustente a hipétese de que
a STC é causada pelo trabalho enquanto outros propdem que mais da metade dos casos é devida a
fatores do trabalho?-%,

Um estudo concluiu que certas atividades podem facilitar o aparecimento de sintomas mas
ndo seriam causadoras da lesdo. Werner et al.*” ndo encontraram relacdo entre MM-0,5 (a “lesdo”)
com atividade, masrelato de sintomas foi mais frequente em atividades de repeticéo ata e posturas
forgadas do punho.

Asdisparidades entre os diversos estudos s80 devidas as difi cul dades de definicao dasindrome
e a diversidade de metodologias usadas, além das varidveis préprias das atividades humanas. Os
estudos sobre os fatores de risco de STC apresentam vérias falhas metodol dgicas, ndo havendo
acordo sobre a validade das andlises para firmar umarelagéo causal %,

A relacdo entre a STC e certas atividades poderia ser determinada por investigagcdes
epidemiol gicas, como estudos de grupos e de casos-controles. Nestes estudos, a primeira tarefa é
definir a doenca e a exposicdo quantificada. Como visto anteriormente, a definicdo da STC é
controversa; adefinicdo de exposicdes e, maisainda, aquantificagdo, sdo assuntosaindamaisdificeis.

Em um estudo de grupo, um grupo (“ cohort™) deindividuos sem adoenga (estudo prospectivo)
ou com a doenca (estudo retrospectivo) € selecionado e o estado de exposi¢do de cada participante
édeterminado. A diferenca daincidéncia da doenga entre 0 grupo exposto e 0 ndo exposto é o risco
relativo e se for acima de 1 sugere uma associagdo. Os resultados obtidos devem ser avaliados
quanto asignificanciaestatisticapeladeterminacdo do valor do p (menor do que 0,05) epelointervalo
de confianga, que indica a faixa provavel naqual a RR cai®. Os estudos podem ser distorcidos por
vieses de selecdo, de observacdo e de medidas®. Os estudos prospectivos de grupo sdo a melhor
maneira de se estabel ecer umarelacdo causal.



Arg Neuropsiquiatr 2000;58(3-B) 1145
Tabela 2. Estudos epidemiolégicos abordando fatores de risco para STC.
I nvestigador Avaliagdo da Diagnostico Fator de risco RC/RR
exposicao
Silverstein, 1987% EMGNVT Questionario Forca baixa/repeticdo baixa 1
=12 Exame fisico Forca alta/repeticdo baixa 18
Forca baixa/repeticéo alta 1,9
Forca alta/repeticéo alta 15,5*
Cannon,1981%2 Categoria Clinico Vibragéo ™
N=30 profissional Repeticdo 2,1*
Nathan, 1988% Observagdo Conducéo nervosa Resisténcia 1
Repeticdo alta/resisténcia baixa 1,6*
Repeticdo alta/resisténcia dta 4*
Weidander, 1989*  Quegtiondrio Clinico/conduggo nervosa  Vibragdo 6,1*
=38 Repeticao 4.5
Forca 2,7%
Obesidade 3.4*
Krom, 1990% Questionario Clinico/conducgonervosa  Flex&o punhos
N=156 -1-7h 15
-819h 3
-20-40h 8,7
Extensdo punho
-1-7h 15
-819h 3
-20-40 h 8,7
- Histerectoma 6,5
Datilografia
-1-7h 0,9
-8-19 h 0,8
-20-40 h 0,9
Schottland, 1991%  Empregado/pré-- Condugdo nervosa Repeticdo em mulher 2,86*
n=178 empregado
Leclerc, 1997% Categoria Phalen/Tinel/condugéo Montagem 4,54
N=1210 (53 profissional nervosa Vesturio 4,12
empresas, 39 Alimentacdo 314
médicos) Empacotamento 4,59
Nathan, 1992% Observacéo Condugdo nervosa Idade 3,3%*
Dimensdo punho 2,1%*
Nivel exercicio 0,6%*
Werner, 1998Y Observagéo Conducéo nervoso Repeticdo 1,2
Sexp feminino 29
Obesidade 1,86
Nordstrom, 1997%°  Observacdo Clinico Uso ferramentas
N=206 -1-2hd 1,43
-25-55hd 1,20
- 6-11 hd 2,52
Flex&o punho 7-16 2,47
Digitacéo Sem
risco
Roguelaure, 1997 Observagéo Clinico e condugdo Forga> 1kg 9,0
N=65 nervosa Operagdo < 10s 8.8
Falta rodizio 6,3
Moore, 19944 Observagéo Clinico e conduco Processamento de carnes 2,8
N=21 nervosa

RC, razdo de chance; RR, risco relativo; *RR.
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Os estudos de grupo sdo dificeis de serem feitos, sendo aquele de Nathan et al.* um dosraros
deste tipo e referente & STC. Estes autores avaliaram a histéria natural da conducdo sensitiva no
nervo mediano, sintomas namao/punho STC, esta definidacomo apresencade sintomas e laténcias
prolongadas, em um estudo longitudinal de 11 anos, envolvendo 289 trabalhadores em quatro
indUstrias. Foram avaliadas 588 maos. De modo geral, observou-se tendénciade aumento delaténcias,
diminuicdo do nimero de sintomas, com a preval éncia de sindrome do tdnel do carpo mantendo-se
inalterada durante o tempo do estudo. Outra observacao interessante e muito Gtil do ponto de vista
dapréaticameédica, foi atransitoriedade dos sintomas, sendo que somente 2,3% das 588 maostinham
sintomas nas 3 avaliagdes feitas ao longo dos 11 anos. Eles concluiram que idade, obesidade,
dimensBes do punho e inatividade fisica eram fatores de risco maiores para 0 aumento das laténcias
do que fatores do trabalho com o uso de forga, movimentos repetitivos ou duragdo do emprego. A
ocorréncia tardia de sintomas de STC foi baixa, indicando que as condugdes mais elevadas ndo
eram casos subclinicos.

No estudo de caso controlado (“case-control”), é selecionado um grupo de casos (pessoas
com adoenca) e controles (pessoas sem a doenga). Colhe-se a histdria de exposi¢ao nos casos e nos
controles e computam-se as medidas de associagéo entre doenca e exposi¢do?®®. Para se medir a
associagdo entre exposicao e doenca, os epidemiologistas utilizam a razdo de riscos (RR) (“odds
ratio”), o qual representaaincidénciade exposi¢do entre casos e controles?®?. A RR informaaforca
da associagdo entre a exposicdo e a doenca. O valor estatistico dos resultados deve também ser
verificado como nos estudos de grupo. Estes estudos s&o transversais e as maiores fraquezas deles
s30 a incapacidade de estabelecer uma relago temporal entre a doenga e a exposico e a falta de
seguimento da exposi¢ao no tempo.

A Tabela 2 contém dados de alguns estudos epidemiol 6gicos. Os critérios de diagndstico sdo
varidve's, al guns baseados somente em questi ondrios e entrevistas clinicas. Os tamanhos dos grupos
sdo também muito variaves, sendo alguns grupos muito pequenos.

Phalen, com sua larga experiéncia de mais de 3 décadas lidando com STC achava que o
trabalho nadamais erado que um agravante®*. A posi¢do das méos em certas atividades propiciaria
condicOes para a manifestacdo dos sintomas de compressdo mas ndo deve ser considerada como
causa, assim como hdo se considera 0 sono como uma causade STC.

Questdes sociais importantes podem advir se as laténcias prolongadas no nervo mediano
forem consideradas como fatores de risco para o exercicio de certas atividades'>*, podendo um
sexto da populagdo ficar excluido de “atividades de risco” . Na situagdo de uma “atividade de
risco”, um empregador podera ser considerado negligente se ele ndo tomou medidas para evitar que
uma pessoa com laténcia sensitiva do mediano prol ongada assumisse a atividade. Por outro lado, se
0 empregador ndo aceitar o candidato ao emprego, €le poderavir aser acusado de discriminagéo. O
aumento da faixa diagndstica e da faixa de atividades de risco implicara em exclusdo de grande
ndmero de pessoas do mercado de trabal ho.

Conclusfes

Dorméncia e formigamento nos membros superiores e alteracfes de condugéo nervosa no
nervo mediano sdo comuns na populagdo, havendo baixa concordancia entre sintomas e alteragdes
eetrofisiolégicas.

O diagnoéstico de STC temimplicagdes clinicas, cirdrgicaselegais, devendo ser feito somente
guando ossintomas caracteristicos, ou sgja, dorménciae formigamento no territdrio do nervo mediano,
mais acentuados durante a noite e em posi¢des de flexdo ou extensdo forgadas, sdo acompanhados
de alteracdes eletrofisiol 6gicas significativas.

Osestudos €l etrofisiol gi cos ndo sdo mai s consi derados o padréo-ouro. Nos casos duvidosos,
o0s pacientes devem ser seguidos. O uso de muitos parametros diagnésticos eleva o ndmero de casos
fal so-positivos.
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As consequéncias dos di agndésti cos fal so-positivos sdo mais sérias do que as dos diagndsticos

falso-negativos, pois podem levar a cirurgias desnecessarias e incapacidade permanente.

A associagdo da STC com certas atividades € controversa, muito maisaindaarelagéo causal.

Certas atividades, vocacionais ou recreacionais, podem facilitar o aparecimento de sintomas. A
ampliacdo dafaixadiagndstica e das atividades derisco poderdexcluir cercade um sexto dapopulagéo
de importantes areas do mercado de trabalho.
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