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RESUMO
A Síndrome do Túnel do Carpo (STC) é a neuropatia periférica mais comum. O quadro clínico 
da STC é caracterizado por dor e parestesias na mão, no antebraço, braço e ombro, a depender 
do nível de compressão que se apresenta. Objetiva-se conhecer a anatomofisiopatologia 
da Síndrome do Túnel do Carpo, bem como seu perfil de acometimento, quadro clínico, 
diagnóstico, tratamento, complicações e prognóstico. A pesquisa realizada nas bases de dados 
Pubmed/Medline e Lilacs visa a compreender a neuropatia periférica de forma geral e foi 
baseada nos critérios de inclusão e exclusão descritos, considerando os ensaios clínicos mais 
relevantes. A condição apresenta um perfil de acometimento claro evidenciado no estudo, 
além de uma clínica semelhante na maioria dos casos. O diagnóstico da síndrome é baseado 
em critérios eletrofisiológicos e clínicos, sendo o segundo parâmetro auxiliado pela manobra 
de Phalen e pelo sinal de Tinel. O tratamento é amplo e possui alternativas farmacológicas, 
fisioterapêuticas e cirúrgicas, cada uma ideal para casos específicos. O prognóstico da STC é 
variável, sendo associado ao grau dos sintomas e à perda da capacidade funcional do indivíduo.

ABSTRACT
Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common peripheral neuropathy. The clinical condition 
of CTS is characterized by pain and paresthesia in the hand, forearm, arm and shoulder, depending 
on the level of compression present. The aim is to understand the anatomophysiopathology of 
carpal tunnel syndrome, as well as its disease profile, clinical presentation, diagnosis, treatment, 
complications and prognosis. The research carried out in the Pubmed/Medline and Lilacs 
databases aims to understand peripheral neuropathy in general and was based on the inclusion 
and exclusion criteria described, considering the most relevant clinical trials. The condition 
presents a clear involvement profile evidenced in the study, in addition to a similar clinical 
condition in most cases. The diagnosis of the syndrome is based on electrophysiological 
and clinical criteria, the second parameter being aided by the Phalen maneuver and the 
Tinel sign. The treatment is broad and it has pharmacological, physiotherapeutic and 
surgical alternatives, each ideal for specific cases. The prognosis for CTS is variable, being 
associated with the degree of symptoms and the loss of the individual's functional capacity.
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indivíduo, uma vez que a desmielinização e o com-
prometimento da condução nervosa não se rela-
cionam diretamente com a expressão dos sinto-
mas9. Mesmo não sendo a única neuropatia 
periférica, a STC retém grande parte dos estudos 
por sua alta prevalência e importância clínica5. Por 
esse motivo, este trabalho visa apresentar a ana-
tomofisiopatologia da síndrome do túnel do carpo, 
bem como seu perfil de acometimento, quadro 
clínico, diagnóstico, tratamento, complicações e 
prognóstico.
 
MATERIAL E MÉTODOS

	 Trata-se de revisão de literatura referen-
te à Síndrome do Túnel do Carpo realizada nas 
bases de dados Pubmed e Lilacs. A seleção dos ar-
tigos científicos para a revisão narrativa foi reali-
zada entre os meses de janeiro a março de 2024 e 
foram utilizadas as palavras-chave: “síndrome do 
túnel do carpo”, “compressão do nervo mediano” 
e “neuropatia periférica no punho”. Quanto aos 
critérios de inclusão, foram considerados ensaios 
clínicos nos idiomas português, inglês e espanhol. 
As publicações selecionadas abrangem os anos 
de 1996 a 2024 e, dentro dos critérios descritos, 
norteiam os resultados e a discussão do tema. Os 
critérios de exclusão foram trabalhos duplicados 
e que não tivessem relação com o objetivo do pre-
sente estudo.
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INTRODUÇÃO

	 O túnel do carpo é uma região osteofibro-
sa em que se localizam quatro tendões do múscu-
lo flexor superficial dos dedos (FSD), quatro ten-
dões do músculo flexor profundo dos dedos (FPD), 
um tendão do músculo flexor longo do polegar 
(FLP) e o nervo mediano, que possui origem no 
plexo braquial1. Comumente, o túnel do carpo é 
alvo de inflamação por neuropatias compressivas, 
favorecidas pela localização delicada do nervo me-
diano2. Esse nervo tem origem nas raízes C5-C7 e 
C8-T1 do plexo braquial, nos respectivos fascícu-
los lateral e medial, e suas alterações repercutem 
no trajeto de inervação que realiza3.
	 A Síndrome do Túnel do Carpo (STC) é a 
compressão nervosa periférica mais comum, sen-
do caracterizada por danos ao nervo mediano no 
punho, os quais resultam em edema e dano axonal4, 

5. Inúmeros fatores podem estar envolvidos no 
desenvolvimento dessa síndrome, entre eles os 
movimentos de repetição, as mudanças hormo-
nais, as inflamações e os traumas6. Ainda assim, a 
STC é idiopática em grande parte dos casos7.
	 Quanto ao quadro clínico, a STC provoca 
dor, parestesia, diminuição de tônus e trofismo na 
mão e nos três primeiros dedos, que correspon-
dem ao trajeto de inervação sensitiva do nervo 
mediano8. Na síndrome, até mesmo lesões leves 
ocasionam a redução da capacidade funcional do 
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Figura 1. Fluxograma dos artigos 



capsulo-ligamentar, dada a importância dos liga-
mentos na estabilização do punho, gerando como 
consequência a compressão do nervo mediano. A 
cápsula articular radiocárpica é reforçada pelos 
ligamentos radiocarpais palmares e dorsais, o que 
possibilita, inclusive, a movimentação da mão em 
conjunto com o rádio.
	 Um exemplo clínico de compressão das 
estruturas que passam pelo túnel do carpo é a lu-
xação do osso semilunar, que faz com que ele se 
mova em direção à face palmar, a qual pode ocor-
rer através de quedas com apoio da mão. Nesse 
caso, o indivíduo deverá buscar atendimento com 
queixas típicas da síndrome do túnel do carpo: 
parestesias no território de inervação do nervo 
mediano e perda da força de preensão palmar.

BAPTISTA A. D. et al.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Compressões do nervo mediano
	 O nervo mediano pode ser comprimido 
em várias áreas do seu trajeto de inervação. A mais 
comum delas é o punho, resultando na STC. Por 
meio da revisão bibliográfica, foram encontradas, 
ainda, a síndrome do pronador10, caracterizada 
por compressão do nervo mediano nas regiões 
de cotovelo e antebraço, e a síndrome interóssea 
anterior (SNIA), a qual ocorre por compressão do 
nervo interósseo anterior, ramificação do nervo 
mediano, pela musculatura flexora do antebraço11.
	 Cada uma das três síndromes compres-
sivas do nervo mediano apresenta suas próprias 
causas, manifestações clínicas, prevalência e 
prognóstico5. A SNIA, por exemplo, configura a 
incapacidade de fletir as articulações interfalân-
gicas distais do polegar e indicador, diferente-
mente do que ocorre na STC11.

Anatomia do túnel do carpo e causas do estreita-
mento
	 O túnel do carpo é um canal osteofibro-
so localizado anteriormente na região do punho, 
assim denominado por seus limites anatômicos 
inferiores: os ossos do carpo. O assoalho desse 
túnel é formado pelos ossos escafoide, semilunar, 
trapézio, trapezóide, capitato e hamato, em suas 
disposições topográficas da borda radial e ulnar1, 2. 
Além dos limites ósseos, o túnel do carpo é delimi-
tado pelo tendão do músculo flexor radial do carpo 
(FRC) e tem como teto o ligamento carpal trans-
verso (ou retináculo dos flexores). A cápsula que 
envolve as estruturas limitantes do túnel do carpo 
é formada por importantes ligamentos de grande 
relevância clínica para a manifestação da STC.
	 O nervo mediano, em conjunto com es-
truturas miotendinosas, compõe o conteúdo do 
túnel do carpo1. Ao estímulo excessivo da mus-
culatura flexora de punho e dedos, especifica-
mente os músculos FSD, FPD e FLP, atribui-se 
grande causa de estreitamento do túnel do carpo 
e consequente compressão do nervo mediano, 
caracterizando a anatomofisiopatologia da STC. 
Por outro lado, o estreitamento do canal tam-
bém pode ser conferido à alteração da estrutura 
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A STC: perfil de acometimento e fatores de risco
	 As mulheres de meia idade são mais afe-
tadas pela STC, sendo esta prevalente entre os 
45-54 anos12. Em números, de acordo com pesqui-
sa publicada no jornal Acta Ortopédica Brasil7, os 
casos de STC em mulheres representam 80% do 
total. Através de estudo em metanálise, foi con-
cluído que indivíduos com sobrepeso possuem 
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Figura 2. Compressão do nervo mediano ao nível do túnel do 
carpo. Criado com BioRender.com



risco aumentado de desenvolvimento da síndro-
me, o que inclui também este público no perfil de 
acometimento da STC7, 13. Além disso, também são 
adotados como fatores de risco para STC o taba-
gismo e o diabetes mellitus (DM) - que tem como 
complicação comum as neuropatias periféricas e, 
delas, a STC é bem frequente14. Outras doenças 
relacionadas são o hipotireoidismo, a artrite reu-
matóide e a gota15.	
	 Por ser uma condição mais comum em 
indivíduos adultos, a síndrome é constantemen-
te relacionada ao trabalho dos pacientes que têm 
ocupações que envolvem o uso constante das 
mãos. A depender da gravidade da expressão dos 
sintomas, a relação da STC ao trabalho se dá pela 
incapacidade do indivíduo, que deixa de exercer 
suas funções laborais com o avançar da doença12.

Quadro clínico da STC
	 Considerando a fisiopatologia da STC, 
que configura-se por compressão nervosa a ní-
vel do punho, o quadro clínico caracteriza-se por 
parestesia na borda radial da mão, território sen-
sitivo do nervo mediano, após passar pelo túnel 
do carpo. Grande parte dos pacientes apresentam 
como queixa a falta de sensibilidade ou a dormên-
cia nos dedos que são inervados por esse nervo, 
isto é, polegar, indicador, dedo médio e face radial 
do dedo anelar4, 5.
	 Alguns sintomas dolorosos também po-
dem estar presentes, sendo inicialmente comuns 
no período da noite e de caráter progressivo. Essa 
sensação álgica é normalmente relatada até o co-
tovelo. O avanço da doença cursa, ainda, com fra-
queza e hipotrofia dos músculos da região tenar, 
que levam a um comprometimento funcional do 
indivíduo, principalmente às habilidades finas e à 
preensão palmar12.
	 Vários sintomas são retratados em casos 
da STC, que possui uma gama de possibilidades 
para expressão clínica. Apesar disso, alguns deles 
são bem característicos da síndrome, o que facilita 
o diagnóstico. Um exemplo de sinal bem impor-
tante e comum na STC é a piora da dor à noite, 
que deve ser considerada com grande importân-
cia. Além da piora da dor, alguns pacientes relatam 
tremores e vermelhidão da mão acometida16.
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Diagnóstico da STC
	 Não existe apenas uma forma de diag-
nóstico para a STC, nem mesmo um único padrão 
adotado para esse processo. A STC é definida 
como síndrome eletroclínica, isto é, diagnostica-
da através de bases clínicas ou eletrofisiológicas12.
	 No contexto clínico, para testar a sensibi-
lidade na STC, existem os testes de Tinel e Phalen 
que, embora sejam pouco específicos, auxiliam no 
diagnóstico da síndrome tendo como base os cri-
térios clínicos. O primeiro deles consiste em uma 
percussão no punho seguida de sensação de cho-
que com irradiação para mão e dedos, e o segun-
do provoca parestesia por compressão do nervo 
mediano na mão comprometida consequente de 
flexão sustentada do punho (ação da musculatura 
flexora de punho e dedos)17. 
	 Existe, ainda, o STC-6, um escore de ava-
liação sintomática do paciente, que apresenta-se 
como escala de sintomas. Este escore avalia crité-
rios como dormência predominante ou exclusiva 
no território de inervação do nervo mediano, clí-
nica comum à noite, atrofia tenar e/ou fraqueza, 
teste de Phalen e sinal de Tinel positivos e outros 
característicos da síndrome18.
	 Para contemplar as bases eletrofisiológi-
cas, a eletroneuromiografia é um padrão diagnósti-
co para a STC. Esse método auxilia na confirmação 
diagnóstica dos casos duvidosos e ainda estabelece 
a gravidade do quadro. Inclusive, para pessoas com 
suspeita de neuropatias periféricas, a eletroneu-
romiografia é a primeira escolha, uma vez que ela 
fornece detalhes sobre o dano axonal presente19, 20.

Diagnóstico diferencial da STC
	 Apesar do diagnóstico da STC ser essen-
cialmente clínico, a sintomatologia do paciente 
pode confundir o examinador por se assemelhar a 
outra neuropatia, considerando também a epide-
miologia. Nesse contexto, o diagnóstico diferen-
cial da STC inclui outras mononeuropatias, po-
lineuropatias, radiculopatias cervicais envolvendo 
a rotade C5 e C6, entre outras. De maneira geral, 
todas as patologias que cursam com queixas do-
lorosas e alterações na sensibilidade das mãos são 
candidatas ao diagnóstico diferencial para STC21.
	 Todas as polineuropatias na região de an-
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tebraço e punho podem se confundir com a STC, 
uma vez que acometem mais de um nervo e pro-
movem um quadro clínico similar ao da síndro-
me1. Os distúrbios neuropáticos que acometem as 
fibras autonômicas e estão relacionados à diabe-
tes, à amiloidose e a doenças autoimunes também 
se configuram como patologias pertencentes ao 
diagnóstico diferencial da STC15. Além disso, ainda 
soma-se a esse grupo a tenossinovite estenosan-
te De Quervain, que acomete a bainha do abdutor 
longo e o extensor curto do polegar, tendo o exame 
clínico como principal forma diagnóstica, especifi-
camente com auxílio do teste de Finkelstein22.

Tratamento da STC
	 A terapêutica para STC é baseada em 
abordagens fisioterapêuticas e tratamento far-
macológico. Em relação ao primeiro tipo de trata-
mento, as técnicas de imobilização, eletroterapia e 
terapia manual recebem maior destaque23-25.Des-
sas, a imobilização melhora a gravidade dos sinto-
mas, principalmente a dor, e essa técnica em com-
binação com terapia a laser, estimulação elétrica 
nervosa transcutânea (TENS), ultrassom ou tera-
pia com parafina garante melhores resultados23, 25, 

26. As técnicas fisioterapêuticas constituem o pa-
drão-ouro para tratamento não cirúrgico da STC.
	 As especificidades de farmacocinética 
e farmacodinâmica não são tão evidentes para a 
adoção de um padrão farmacológico ideal. No en-
tanto, considerando o quadro clínico da doença 
e o mecanismo de ação dos fármacos, as classes 
mais adotadas para tratamento da STC são os an-
ti-inflamatórios não esteroidais, os corticoides, 
e os analgésicos. Nesse contexto, os esteroides 
orais parecem cumprir suas funções ao reduzirem 
as queixas dos indivíduos a curto e médio prazo27.

Complicações cirúrgicas e prognóstico da STC
	 Em geral, a taxa de complicações cirúrgicas 
na descompressão do nervo mediano no túnel do 
carpo é muito pouco expressiva e a cirurgia é muito 
segura e efetiva no tratamento da STC. No entanto, 
por ser um procedimento invasivo, podem ocorrer 
algumas adversidades como infecção, cicatriz hi-
pertrófica, neuropraxias, lesões em artérias e ten-
dões, sensibilidade e dor incisional ou dor no pilar28. 

	 A lesão em nervos, artérias ou tendões não 
ultrapassa 0,5% de incidência em cirurgia aberta 
ou endoscópica, sendo a distinção entre as abor-
dagens a ocorrência de neuropraxias transitórias. 
Nesse contexto, a conduta endoscópica gera le-
sões nervosas temporárias com maior frequência, 
mesmo que tenha um número ainda pequeno. De 
acordo com pesquisa publicada no Jornal Plastic 
and Reconstructive Surgery29, a ocorrência de le-
sões nervosas em cirurgias endoscópicas foi de 
1,45% dos casos, enquanto a liberação por cirur-
gia aberta teve uma ocorrência de 0,25%5, 30. 
	 A dor pós-cirúrgica na incisão ou ao re-
dor dela é uma complexidade também relatada, 
sendo esta relacionada à inflamação neurogênica. 
O tratamento para as dores não é único, tendo in-
dicação específica em cada caso para fisioterapia, 
descanso ou órtese5, 31.
	 Acerca do prognóstico da STC, alguns es-
tudos concluíram que grande parte dos pacientes 
tornam-se livres de sintomas a longo prazo32. De 
acordo com estudo prospectivo de Tan e Tan33, 
72% alcançaram alívio sintomático completo, 74% 
melhora na função e 66% ganho de força. O me-
nor índice de melhoria pós cirurgia foi associado 
à maior gravidade funcional e dos sintomas no 
período pré-operatório.

Abordagem da STC
	 Conforme supracitado, não há apenas 
uma linha de tratamento considerada ideal para 
a STC e, com o avanço da medicina no contexto 
atual, cada uma das alternativas é considerada a 
escolha a depender do grau de manifestação da 
síndrome. Há divergências nas conclusões dos 
ensaios clínicos selecionados, com melhora par-
cial ou total a partir de cada abordagem terapêu-
tica. Tais fatores são considerados implicações 
para a evolução da STC34-43.
	 O ensaio clínico randomizado e controla-
do apresentado por de Moraes et al. (2021)36, por 
exemplo, teve o propósito de esclarecer sobre a 
eficácia de dois métodos não cirúrgicos de abor-
dagem da STC: a terapia com corticosteroides e a 
órtese. No estudo, as taxas de remissão da pares-
tesia noturna foram maiores nos indivíduos em uso 
de corticosteroides. Vale ressaltar que foram sele-
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cionados 100 pacientes e eles foram alocados nos 
tratamentos de forma aleatória em um dos braços 
da pesquisa. Além desse resultado, os escores de 
dor também foram mais reduzidos nos indivíduos 
com uso do medicamento. Apesar do resultado ter 
sido superior para um dos braços, ambas as tera-
pias se mostraram benéficas a curto prazo.
	 Em outro estudo selecionado, o ensaio 
clínico de Meshkini et al. (2023)42, a pesquisa foi 
relacionada ao local de aplicação da injeção de 
corticosteroides. Neste, o achado foi favorável 
para o acesso distal em comparação ao proximal 
convencional. A conclusão do ensaio clínico foi de 
que a aplicação distal pode tratar efetivamente os 
sintomas da STC leve ou moderada e de que am-
bos os grupos apresentaram melhora significativa.
	 Para investigar a eficácia da acupuntura 
como alternativa para o manejo da dor em STC, 
foi realizado outro estudo controlado. Foi possí-
vel demonstrar que a eletroacupuntura teve os 
mesmos benefícios que a tala noturna no manejo 
dos sintomas dos casos de STC leve ou moderada. 
Outra comparação, realizada por um período de 
13 meses, foi quanto à eficiência da acupuntura 
com corticosteroides orais para o tratamento e, 
embora os dois grupos tenham apresentado me-
lhora na escala global de sintomas, os pacientes 
que receberam acupuntura tiveram apresentaram 
melhores resultados na latência motora distal 
(DML) e latência sensorial distal (DSL)39.
	 No contexto dos pacientes que não res-
pondem ao tratamento conservador, há alterna-
tivas cirúrgicas para a abordagem da STC. Nesses 
casos, os pacientes costumam referir alívio sinto-
mático após a liberação do túnel do carpo. Eberlin 
et al.(2022)37   realizou um ensaio clínico para ana-
lisar resultados de cirurgias de liberação do túnel 
do carpo guiadas por ultrassom e por mini-inci-
são e ditar a eficácia de tais abordagens.
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