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SINDROME DO TUNEL DO CARPO
ASPECTOS CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS EM 668 CASOS

JOAO ARIS KOUYOUMDJIAN*

RESUMO - Foram estudados 668 pacientes (1059 maos) com sindrome do tanel do carpo entre janeiro de 1989
e junho de 1996. O critério de selecéo e inclusdo dos pacientes baseou-se na diferenca de laténaa s&nsitiva

ms entre 0s potenciais de a¢éo sensitivos dos nervos mediano e radial apds estimulacéo no punho e registro no |
dedo (diferen¢ca mediano-radial, DMR), representando diferenca maior que 6 desvios-padrao (DP). Foi obtida
DMR em 125 méos normais (grupo controle) com limite superior de normalidade de 0,43 ms (média + 2 DP).
Todos os casos tiveram estudo eletrofisiolégico bilateral, sendo excluidos casos com cirurgia prévia ou evidéncia
de neuropatia periférica. A idade variou de 17 a 83 anos com média de 47,5 anos; 91,3% eram do sexo feminino;
72% referiam sintomatologia bilateral e 85,3% no periodo noturno/matinal. Dor, dorméncia e formigamento
foram conjuntamente referidos por 64,4%, sendo que dor como sintoma isolado foi raro; além da m&o, houve
extensd@o do quadro algico para outros territorios em 39,4%. Os sintomas ocorreram em todos dos dedos em
42,5% seguido do Il1, lI-1V, I-1I-111 e 11-11I-IV dedos. N&o houve correlagéo precisa com antecedentes traumaticos

no punho. A duragdo da sintomatologia foi ampla, variando de 1 a >120 meses. A doenga mais comumente
referida pelos pacientes foi diabetes mellitus com 4,4% do total.

PALAVRAS-CHAVE: sindrome do tiinel do carpo, nervo mediano, neuropatia compressiva, mononeuropatia.

Carpal tunnel syndrome: clinical and epidemiological studies in 668 cases

ABSTRACT - Between January/1989 and June/1996, 1 059 carpal tunnel syndrome hands (CTS) from 668
patients were studied. None had been previously operated and all had bilateral conduction studies; peripheral
neuropathy was excluded. The patients were selected with sensory median/radial difference (MRD}

that strongly supports electrodiagnosis of CTS (standard deviation >6) after stimulation on wrist and recording
on thumb. Normal MRD were obtained in 125 hands with upper limit of normality = 0,43 ms (mean + 2 SD). The
age ranged from 17 to 83 years (mean 47.5) and 91.3% were female; the complaints were bilateral in 72% and
nocturnal/awakening in 85.3%. Pain, numbness and paraesthesia occurred in 64.4%; pain as the only symptom
was rare but proximal extension was frequent (39.4%). All fingers were symptomatic in 42.5%, followed by
middle, middle-ring, thumb-index-middle and then index-middle-ring ones. There was no correlation with traumatic
past history on wrist. The duration CTS symptoms ranged from 1 to > 120 months. Diabetes mellitus was present
in 4.4% even after peripheral neuropathy exclusion.

KEY WORDS: carpal tunnel syndrome, median nerve, compression neuropathy, mononeuropathy.

O sindrome do tlinel do carpo (STC) representa a neuropatia compressiva mais comum, melhor
definida e mais estudada do ser humano. O nervo mediano pode ser comprimido na regiao do tunel
do carpo por qualquer proliferacéo tenossinovial, anormalidade da articulagcdo do punho, tumor ou
anomalia muscular. O tlnel do carpo é delimitado dorsal e lateralmente pelos ossos do carpo e
ventralmente (volar) pelo espesso ligamento transverso do carpo. Pelo seu interior passam além do
nervo mediano, mais nove tenddes flexofesx@r digitorum superficialis I-IV, flexor digitorum

Departamento de Ciéncias Neuroldgicas, Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto, S&o Paulo,
Brasil: *Professor-Assistente e Chefe do Servico de Eletroneuromiografia. Aceite: 26-novembro-1998.

Dr. Jodo Aris Kouyoumdjian - Av. Bady Bassitt 3896 - 15025-000 S&o José do Rio Preto SP - Brasil.
Fax 017 232-7757 E-mail: jaris@zaz.com.br.b



Arg Neuropsiquiatr 1999;57(2-A) 203

profundus I-1V e flexor pollicis longlisdeixando o espago muito vulneravel a anormalidades
inflamatdrias desses Ultimos, ocasionando edema e aumento pressoérico no tanel. A prevaléncia do
STC varia de 51 a 125:100 000, ocorrendo mais frequentemente no sexo feminino entre 40 e 60
anos. A compressao do nervo mediano no tunel do carpo decorre na maioria dos casos de tenossinovite
cronica flexora ndo especifica, podendo ocorrer também em muitas outras entidades nosoldgicas ou
lesdes que ocupem espago no tinel. O diagndstico clinico e eletrofisiolégico precisos, com tratamento
precoce, conduzem a cura completa na maioria dos'€asos

O principal método diagnéstico para a STC é o exame eletroneuromiografico, particularmente
conducdo nervosa, comprovando bloqueio sensitivo-motor do nervo mediano no carpo, com aumento
de laténcia e reducéo da velocidade de condugdo (VC). A reducdo da VC no sitio compressivo
decorre de desmielinizacao focal (para-nodal) ou segmentar (internodo completo) que representam
base fisiopatogénica das neuropatias compre$sivas

O presente estudo tem por objetivo avaliar os aspectos clinicos e epidemiolégicos em 668
casos do STC, casuistica de amplitude ainda nao relatada na literatura nacional.

CASUISTICA E METODOLOGIA

No periodo entre 17 de janeiro de 1989 a 10 de junho de 1996 foram estudados 885 pacientes com
diagnostico eletrofisiolégico compativel com STC. Os primeiros 154 pacientes foram analisados retrospectivamente
e o restante prospectivamente, segundo protocolo especialmente desenvolvido. Todos os pacientes foram atendido:
no consultério do autor (privados, conveniados e do Sistema Unico de Salde), sendo submetidos a exame de
condugado nervosa no mesmo aparelho, modelo ATI 9000, e nas mesmas condigdes ambientais. A temperatura da
sala variou de 20 a 31°C sendo aquecida ou refrigerada de acordo com a necessidade. As maos foram aquecida
por meio de imersdo em agua quente por 2 minutos quando necessario.

O critério eletrofisiolégico de incluséo na casuistica foi diferenga de laténcia igual ou maior a 1,0
milissegundo (ms) entre os potenciais de agao sensitivos (PAS) do nervo mediano e radial (diferenca mediano-
radial, DMR), obtidos apds estimulag&o antidrdmica no punho e registro no | dedo por meio de eletrodos de anel
separados a 2-3 cm (ativo proximal). A estimulac¢éo no punho foi entre a linha média e a borda radial, permitindo
desencadeamento de estimulos tanto ao nervo mediano como ao nervo radial; o estimulador foi desviado lateral
(nervo radial) ou medialmente (nervo mediano) para diferenciacdo dos PAS. A distancia entre a estimulacéo e o
registro foi 100 milimetros (mm) com pequena variacdo em alguns casos, dependendo do tamanho da méo. A
duracgéo do estimulo foi 0,05 ms e ocasionalmente 0,1 ms; a intensidade foi definida pouco acima da méxima
resposta obtida em termos de amplitude do PAS (estimulagdo supraméxima). A medida de laténcia foi feita no
inicio do PAS dos nervos mediano e radial; nao foram considerados valores de amplitude dos potenciais.

Grupo controle de 70 pacientes (125 maos) normais, 61 do sexo feminino e 9 do sexo masculino, foi
utilizado para DMR; ndo havia qualquer evidéncia clinica de doenca neuromuscular ou sintomatologia sugestiva
de STC nos membros superiores. Os parametros técnicos foram os mesmos descritos acima; a faixa etaria variou
de 17 a 70 anos (média = 36,9) sendo 87% do sexo feminino e 13% masculino.

O valor de corte da DMR estabelecido no presente estudo foi igual ou maior a 1,0 ms, representando
média com DP>6 nédo deixando ddvida quanto a diagndstico eletrofisiolégico de STC.

Os critérios de excluséo da casuistica original foram: 1. Exame de condug&o nervosa realizado para STC
com cirurgia anterior. 2. Exame de condugao nervosa realizado para STC em apenas um membro superior. 3.
Exame de conducéo nervosa anormal realizado mais de uma vez no mesmo paciente; nesses casos foi utilizadc
apenas o primeiro. 4. Pacientes nos quais o PAS do nervo radial ndo foi obtido no segmento punho - | dedo. 5. VC
motora do nervo ulnar no antebrago menor que 50,0 metros por segundo (m/s) uni ou bilateralmente para excluséo
de neuropatia periférica. 6. PAS do nervo ulnar, segmento punho - V dedo (antidrémico) com amplitude menor
que 15 microvolts (uV), pico-pico, uni ou bilateralmente, para exclusdo de neuropatia periférica. 7. Pacientes
assintomaticos.

Ap0s aplicados os critérios de exclusdo, restaram 668 pacientes correspondentes a 1 059 mdos com
diagnéstico de STC que serdo analisados no presente estudo.

Foram analisadas as seguintes variaveis clinico-epidemiolégicas: idade, sexo, tempo de evolugéo,
localizagao, horério e tipo de sintomatologia, presenca de atrofia tenar, especialidade do médico que referiu o
caso, doengas associadas conhecidas do(a) paciente e antecedentes traumaticos.
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RESULTADOS

1. Controles normais

A DMR normal foi calculada em 70 pacientes (125 méos), 61 do sexo feminino e 9 do sexo
masculino, faixa etaria entre 17 a 70 anos (média = 36,9), conforme ja detalhado anteriormente. Os
resultados mostram limite superior de normalidade (LSN) da DMR (média + 2 DP) igual a 0,48 ms
para o lado direito, 0,38 ms para o lado esquerdo e 0,43 ms para o total.

2. Casuistica (DMR)

O lado com diagnéstico eletrofisiologico de STC foi considerado de acordo coneMR
ms, conforme descrito nos critérios de inclusdo; considerou-se tambén=0MRMs quando o
PAS do nervo mediano, segmento punho - | dedo, estava ausente (DMR nao obtida, inexcitavel).
Entre as 1059 maos positivas, 230 (34,4%) eram apenas a direita, 47 (7,0%) apenas a esquerda e 782
(58,5%) bilateralmente. A DMR nao foi obtida (inexcitavel) em 6,0% dos casos a direita, em 12,7%
dos casos a esquerda e em 20,3% dos casos com anormalidade bilateral.

3. Achados clinico-epidemioldgicos

3.1Sexo Entre os 668 casos estudados, 610 (91,3%) eram do sexo feminino e 58 (8,7%) do
sexo masculino.

3.2 Idade A idade variou de 17 a 83 anos com média de 47,5. Na média geral ndo houve
diferenca significante de idade entre os sexos feminino (média = 47,6 com variacéo de 17 a 83 anos) e
masculino (média = 46,4 com variagdo de 21 a 71 anos). Na distribuicéo da idade por décadas, observou-
se grande incidéncia entre 31 e 60 anos (pico entre 41 e 50 asegprfeminino. Os pacientes do
sexo masculino, contudo, tiveram distribuicdo mais uniforme entre 21 e 70 anos, sendo muito maior
do que o feminino entre 21 e 30 anos e 61 e 70 anos. Em ambos sexos nédo foram registrados casos
na primeira década, foi rara na segunda década e em igual nimero entre 71 e 80 anos (Fig 1).

3.3 Especialidade de referénci@ maioria dos pacientes foi enviada para avaliagcao

eletrofisiolégica apds consulta nas areas de Ortopedia (34,6%), Reumatologia (22,9%), Neurologia/
Neurocirurgia (19,3%) ou Cirurgia Vascular (12,4%).
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Fig 1. Distribuicdo percentual por sexo e idade em 668 pacientes com sindrome do tinel do carpo.
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3.4Lado acometido referido pelo pacienfesintomatologia foi referida bilateralmente pelos
pacientes em 72,5% (simétrica em 20,2%, maior a direita em 38,0% e maior a esquerda em 14,3%)
e unilateralmente em 27,5% (direita em 19,3% e esquerda em 8,1%).

3.5Horério. A maioria dos pacientes (85,3%) apresentou sintomatologia predominantemente
no periodo noturno e matinal (ao despertar). A sintomatologia continua ocorreu em 12,9% e em apenas
1,8% no periodo diurno.

3.6Dor. O quadro algico apenas em territério distal a compressao no carpo (méo) ocorreu
em pouco mais da metade dos casos (58,2%). Houve extensdo para antebraco em 17,6% e par:
todo membro superior incluindo ombro em 13,6%. O quadro algico apenas em dedos isolados ou
combinados n&o foi comum (2,4%).

3.7Sintomatologia geral referida nos dedasnaioria dos pacientes (42,58éferiu sintomatologia
em toda méo. Quando os dedos eram definidos, a referéncia foi mais frequente no Il dedo (13,8%), IlI-IV
dedos (10,1%), I-1I-11l dedos (9,7%) e II-1lI-1V dedos (6,2%); em toessegrupos os dedos estdo
relacionados ao nervo mediano. Os dedos isolados mais acometidos foram na ordem: Il dedo (13,8%),
| dedo (2,7%) e 1l dedo (1,7%); ndo houve queixa de acometimento isolado dos dedos IV ou V.

3.8Tempo de evolugad duragdo da sintomatologia pode ser agrupada de vérias formas. Os
pacientes com tempo de evolugdo de até 1 més corresponderam a 9,7%, até 6 meses, 33,1%, até
ano, 50,6%, até 2 anos, 64,1% e até 5 anos, 79,5%. Deve ser salientado que 16,2% dos casos vierar
para avaliacao eletrofisioldgica com duracgao de sintomatologia de pelo menos 10 anos.

3.9Sintomatologia referida (dor/dorméncia/formigamenfrande maioria dos pacientes
gueixou-se de dor, dorméncia e formigamento (64,4%). Deve ser salientado que raros casos (1,5%)
tiveram apenas dor como sintoma.

3.10 Atrofia tenar Atrofia tenar, refletindo degeneracéo axonal (desnervagdo) do nervo
mediano, ocorreu em 6,2% dos casos, sendo 3,8% a direita.

3.11Antecedente de fratur® antecedente de fratura no punho ou terco inferior do antebrago
ocorreu em 1,3% e desses apenas em 2 casos (0,17% do total) houve correlagdo entre o lado da fratur
e o lado sintoméatico do STC. Nesse item o critério de anormalidade usado fa OBIRS.

3.12 Doencas referidasO maior grupo percentual de doenca associada conhecida pelos
pacientes correspondeu ao diabetes mellitus com 4,4%. Doengas associadas com menor incidéncie
foram Parkinson e miopatia com 0,6%, esclerodermia e hipotiroidismo com 0,4% e artrite reumatoide,
g6ta e lupus eritematoso sistémico com 0,3%.

DISCUSSAQ

O critério de inclusdo dos casos de STC no presente estudo foi baseado na diferenca de
laténcia igual ou maior a 1,0 ms entre os PAS obtidos aos nervos mediano e radial ap6s estimulagéo
antidrémica no punho e registro no | dedo com medida no inicio da deflex&do negativa do PAS. Esse
valor representa média acrescida de 6 DP, ap6s dados obtidos do grupo controle com 125 maos,
sendo levemente mais prolongado a direita. Esse primeiro ponto nos conduz a ampla discusséo na
literatura acerca da especificidade e sensibilidade no diagnéstico eletrofisiolégico do STC. Andary
et al” definemsensibilidadedo teste eletrofisiolégico como sendo o achado positivo (anormal)
correlacionando-se precisamente com a doeneapecificidadado teste eletrofisiolégico como
sendo o achado negativo (normal) correlacionando-se precisamente com a auséncia de doenca.
Infelizmente néo existe método eletrofisiolégico com sensibilidade/especificidade de 100% (“gold-
standard”); a literatura relata sensibilidade na faixa de 80 & @2&studo da conducgao nervosa em
neurofisiologia clinica geralmente utiliza como valores maximos de laténcia (LSN), média acrescida
de 2 DP. No estudo atual foi feita opcao de sele¢édo dos pacientes com DMR acima de 6 DP para que
a sensibilidade atingisse o “gold-standard” e ndo houvesse duvida quanto ao diagnéstico de STC.
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A DMR nao foi obtida (PAS nédo obtido ao nervo mediano, | dedo) em 6% dos casos a direita,
12,7% a esquerda e 20,3% bilateralmente. A maior incidéncia de DMR n&o obtida a esquerda talvez
possa ser explicada pela menor importancia de sintomatologia no lado ndo dominante, fazendo com
que o diagnostico eletrofisiolégico seja mais tardio. Ja nos casos com DMR néo obtida bilateralmente
(20,3%), a compressao supostamente € mais crénica e grave.

Os critérios de exclusdo utilizados eliminam os pacientes com anormalidade de condugao
nervosa difusa sugestiva de neuropatia periférica e, ainda, aqueles com cirurgia prévia, mais de um
exame eletrofisioldgico ou exame realizado em apenas um membro. Dessa forma, a neuropatia
compressiva isolada péde ser caracterizada sem interferéncia de anormalidade eletrofisiolégica
sistémica ou cirurgia prévia. As anormalidades uni ou bilaterais também puderam ser definidas com
precisdo apos estudo bilateral em toda casuistica.

Os achados clinico-epidemiolégicos encontrados revelam ampla predominancia do STC no sexo
feminino (91,3%), valor préximo em 135 casos de populacéo brasileira (8% A%is elevados em
relacdo a literatura internacional, na faixa de 7896 dados referentes a faixa etaria foram muito
parecidos com a literatura nacional e internacional. Nobregé reffatem 30,3% dos casos entre 50-

59 anos correspondendo a 28,3% da presente casuistica entre 51-60 anos. Dalwsferetab8%
dos casos entre 40-60 anos, correspondendo a 58,8% da presente casuistica entre 41-60 anos.

Os pacientes do sexo masculino tiveram maior incidéncia de STC nas décadas 21-30 e 61-70
anos; a maior incidéncia de STC em homens mais velhos foi descrita anteriormente foAPayan
variagao de idade também foi semelhante ao descrito na literatura, 17 a 83 anos, mostrando a raridade
do STC nainfancia e adolescéncia. A referéncia dos casos para investigagao eletrofisiolégica ocorreu
predominantemente nas areas de Ortopedia (34,6%), Reumatologia (22,9%), Neurologia/
Neurocirurgia (19,3%) e Cirurgia Vascular (12,4%), sugerindo como a sintomatologia do STC pode
ser interpretada pelos(as) pacientes. Boniface ‘etreflerem Reumatologia e Reabilitagdo com
57%, Ortopedia com 24%, Clinica Médica com 10% e Cirurgia Geral com 5%. Nébreda at al.
referem Reumatologia, Neurologia e Ortopedia, nessa ordem.

O lado sintomatico referido pelos(as) pacientes correspondeu a 72,5% bilateral e 27,5%
unilateral (19,3% direito e 8,1% esquerdo); os casos com sintomatologia bilateral foram mais comuns
de maneira assimétrica predominantemente a direita. A presente casuistica revela maior percentagem
de sintomatologia bilateral em relagdo ao descrito na literatura brasileira e interfigtignal
desproporgéo entre o lado sintomatico referido pelos pacientes, 72,5% bilateral e 27,5% unilateral,
e o lado com anormalidade eletrofisiolégica diagndstica de STC usado no presente estudo, 58,5%
bilateral e 41,5 unilateral pode ser explicada pelo elevado DP (>6) utilizado na DMR para sele¢cdo
dos pacientes. Dessa forma, muitos pacientes com STC cujas maos sintomaticas tinham anormalidade
eletrofisiol6gica leve, ndo foram incluidos pelo DMR elevado.

O horério mais comum de sintomatologia foi noturno/matinal em 85,3%, dado caracteristico
do STC. A dor, sintoma inespecifico relacionado a compressao nervosa, diferente da dorméncia e
formigamento, pode ocorrer abaixo (58,2%, m&o) ou incluir territérios acima do blogueio no carpo
(39,4%), como antebrago, braco e ombro; esse dado é bem descrito na litétatsadedos
sintomaticos referidos pelos(as) pacientes refletem a pouca especificidade desse dado, pois em 42,5%
ocorreu em todos eles, incluindo-se dessa maneira, territérios de projecao sensitiva dos nervos ulnar (V
dedo e metade medial do IV) e radial (face dorsal do | dedo); em propor¢des menores foram bem
localizados no territério do nervo mediano (Ill, -1V, I-1I-111 e 1I-11I-IV dedos) totalizando 39,8%. A
literatura revela auséncia de localizag&o especifica (todos dedos) em 64%, valor maior do que da presente
casuistica, com dedos isolados mais freqlientemente sintomaticos representados peld.lll e lI-ll

O tempo de evolucdo ou duragéo dos sintomas na atual casuistica foi semelhante aos achados
na literatura: 33,3% com até 6 meses, 31,2% de 6-24 meses e 35,5% acima Hé2cangsiexo
sintomatico mais comum referido foi dor, déficit sensitivo (dorméncia) e parestesias (formigamento),
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correspondendo a 64,4%; as sensacdes de “choques” (paroxismos posturais) ndo foram considerado:
como sintomas isolados. E muito interessante e digna de registro a insignificancia estatistica de dor
como sintoma isolado do STC (1,5%). Atrofia tenar foi encontrada em 6,2% dos casos de STC,
refletindo maior gravidade da compresséo nervosa, ja com evidéncia de degeneragéo axonal.

O antecedente de fratura ndo foi importante no desencadeamento do STC: apenas 2 dos 15
casos com fratura anterior descrita na regido do carpo tiveram correlacdo positiva com o lado
sintomatico. As doencas referidas pelos pacientes estdo relacionadas a maior predisposi¢do a
neuropatias compressivas do mediano no tlinel do carpo por dano metabdlico ou estrutural ao nervo.
Nao foi realizado, contudo, estudo especifico para investigagdo de doengas associadas, ndo tendc
valor estatistico os achados do presente estudo (doengas conhecidas referidas pelos pacientes)
Ressalte-se, contudo, 4,4% de diabetes mellitus, semelhantes a literatura internacional, nédo
representando na maioria dos casos fator causador de STC.

CONCLUSOES

1. Sexo feminino: 91,3%.

2. Idade: 47,5 anos (17 a 83 anos) com grande incidéncia entre 31 e 60 anos; os homens tiveram
distribuicdo mais uniforme ao longo das décadas.

3. Sintomatologia bilateral: 72,5%; sintomatologia uni ou bilateral foi mais frequente a direita.

4. Sintomatologia noturna/matinal: 85,3%; comumente referida como dor, dorméncia e formigamento
em 64,4%; dor como sintoma isolado foi rara (1,5%).

5. Dorméncia e formigamento foram, em geral, referidos na méo, porém o quadro algico se estendeu
proximalmente em 39,4%.

6. Sintomatologia em toda méo: 42,5%; a seguir foram referidos no 11l dedo (13,8%), lll-IV dedos
(10,1%) e I-1I-11l dedos (9,7%).

7. Duracéo da sintomatologia: ampla (1 a >120 meses) com distribui¢éo relativamente uniforme ao
longo do tempo.

8. Antecedente remoto de fratura: sem correlagéo importante.

9. Doengas conhecidas: diabetes mellitus referido em 4,4%, mesmo excluidos casos com neuropatia
periférica eletrofisiologica.

10. O LSN (m + 2DP) para DMR foi de 0,48 ms (direito), 0,38 ms (esquerdo) e 0,43 ms (total).
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