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RESUMO
A síndrome do túnel cárpico (STC) afeta 3% da população e deve-se à compressão do nervo mediano no túnel cárpi-

co. Este artigo pretende rever a evidência científica sobre a STC.

Realizou-se uma revisão narrativa. Identificaram-se 161 artigos na pesquisa e incluíram-se na revisão dados referen-

tes a 26 referências bibliográficas. A STC afeta mais as mulheres. O diagnóstico é clínico, sendo os sintomas clássicos 

dor, disestesias e/ou parestesias na região palmar, desde o polegar até à face radial do anelar. Quando positivas, 

as manobras provocatórias aumentam a suspeita diagnóstica. Os testes eletrodiagnósticos são importantes para 

confirmação diagnóstica, estratificação da gravidade e definição do tratamento. Perante doença ligeira/moderada, 

inicialmente recomenda-se tratamento conservador. Perante quadros moderados/graves, recomenda-se cirurgia.

A STC é incapacitante. Perante sintomas sugestivos, deve-se equacionar este diagnóstico e realizar provas provoca-

tórias. Os testes eletrodiagnósticos são importantes para diagnóstico e definição da terapêutica.

PALAVRAS-CHAVE:	Eletrodiagnóstico; Síndrome do Túnel Cárpico/diagnóstico; Síndrome do Túnel Cárpico/trata-

mento
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INTRODUÇÃO
A síndrome do túnel cárpico (STC) refere-se ao conjunto 

de sinais e sintomas causados pela compressão do nervo 

mediano ao longo do seu trajeto no túnel cárpico.1-4 Ge-

ralmente, os doentes apresentam dor, disestesias e/ou 

parestesias no território do nervo mediano, afetando a 

qualidade de vida.1,3,5

Esta patologia afeta aproximadamente 3% da população 

geral,6 sendo avaliada frequentemente nos cuidados de 

saúde primários.3 A prevalência, impacto na qualidade 

de vida e custos que lhe estão associados (seja pelo ab-

sentismo laboral, seja pelos recursos de saúde alocados 

à sua abordagem) implicam que a STC seja alvo de inves-

tigação e de revisões periódicas da evidência científica 

disponível.4

O objetivo deste artigo foi rever a evidência atualmente 

disponível sobre a STC, no que diz respeito à sua anato-

mia, fisiopatologia, epidemiologia, fatores de risco, mani-

festações clínicas, abordagem diagnóstica e terapêutica.

MÉTODOS
Este artigo consiste num trabalho de revisão narrativa.

A 31 de janeiro de 2021 realizou-se uma pesquisa, nas 

plataformas PubMed e UpToDate, tendo como discrimi-

nador o termo MeSH “Carpal Tunnel Syndrome”. Restrin-

giu-se a pesquisa a meta-análises e revisões sistemáti-

cas ou narrativas, publicadas entre 01/2015 e 01/2021 

e escritas em inglês, português ou espanhol. 

A leitura dos títulos e resumos permitiu excluir os artigos 

relativos a: a) estudos de âmbito laboratorial ou animal; 

b) descrição pormenorizada de técnicas diagnósticas ou 

terapêuticas; c) outras patologias distintas da STC. De 

seguida procedeu-se à leitura integral de artigos que 

não foram excluídos no passo anterior, tendo em vista a 

aplicação dos critérios de exclusão previamente mencio-

nados.

Finalmente, procedeu-se à leitura de: a) oito referências 

bibliográficas relevantes identificadas nos artigos pre-

viamente lidos na íntegra; b) dois livros sobre patologia 

reumatológica no âmbito dos cuidados de saúde primá-

rios em Portugal.

RESULTADOS
A Fig. 1 esquematiza o processo de pesquisa e seleção 

dos artigos incluídos nesta revisão.

Identificaram-se 161 artigos na pesquisa e incluíram-se 

na revisão dados referentes a 26 referências bibliográ-

ficas.

De seguida, serão apresentados os dados pertinentes 

no que diz respeito à anatomia, fisiopatologia, epidemio-

logia, fatores de risco, manifestações clínicas, aborda-

gem diagnóstica e terapêutica da STC.

ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA
O nervo mediano forma-se a partir do plexo braquial, 

através de fibras provenientes das raízes nervosas de 

C6, C7, C8 e T1, podendo também existir contribuição 

da raiz de C5.7,8 Este nervo atravessa o punho no túnel 

cárpico (espaço anatómico limitado superiormente pelo 

ligamento transverso do carpo, inferiormente pela fi-

leira proximal do carpo, lateralmente pelo tubérculo 

do escafoide e trapézio e medialmente pelo gancho do 

unciforme e pisiforme), juntamente com os tendões dos 

músculos flexores superficial e profundo dos dedos e do 

músculo flexor longo do polegar.3,4,8-10
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Carpal tunnel syndrome (CTS) affects 3% of the population and is due to compression of median nerve in the carpal 
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FIGURA 1. Esquematização do processo de pesquisa e seleção dos artigos incluídos nesta revisão (n = número). 
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Após a passagem no túnel do carpo, o nervo mediano 

participa na inervação motora e sensitiva da mão.7,8 Os 

músculos da mão que são inervados pelo nervo mediano 

são o abdutor curto do polegar, o flexor curto do polegar 

(cabeça superficial), o oponente do polegar e o primeiro 

e segundo lumbricais.7,8 Após a passagem pelo túnel cár-

pico, este nervo é responsável pela sensibilidade da re-

gião palmar desde o polegar até à face radial do 4º dedo 

(Fig. 2),3,7,8,10 embora existam variantes do normal, raras, 

que podem tornar desafiante o diagnóstico de STC.7

Na maioria dos casos a STC é idiopática. A fisiopatologia 

subjacente à compressão do nervo mediano é multifa-

torial: pode haver processos inflamatórios ou espessa-

mento de qualquer um dos tendões que passam no ca-

nal; pode haver fibrose do tecido conjuntivo que rodeia 

os tendões dos flexores; o espaço anatómico do túnel 

cárpico pode ser mais pequeno, seja por alterações 

congénitas, lesões com efeito de massa (como cistos 

ou neoplasias), edema ou por condições inflamatórias 

resultantes de doenças sistémicas.4,7,8 Além disto, a pos-

tura do membro superior também influencia a pressão 

existente no túnel cárpico: a pressão é menor quando o 

punho está numa posição neutra ou em flexão ligeira, au-

mentando proporcionalmente com o desvio face a esta 

posição.7

O aumento da pressão no canal cárpico pode lesar o 

nervo diretamente, prejudicar o transporte axonal ou 

comprimir os vasos do perineuro e causar isquemia do 

nervo mediano.9,10

EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO
A STC é a mononeuropatia focal compressiva mais co-

mum,1,9 afetando aproximadamente 3% da população 

geral.6 Esta doença é frequente entre adultos, mas rara 

em crianças.7 Além disso, afeta mais frequentemente o 

sexo feminino (3:1) e a sua prevalência e gravidade au-

menta com a idade.3,6

Várias condições têm sido associadas à STC, nomeada-

mente: artrite e doenças do tecido conjuntivo; gravidez; 

obesidade; diabetes mellitus; hipotiroidismo; fraturas do 

punho; doença renal crónica; história familiar de STC; 

Exposição cumulativa a esforços, vibrações e movimen-

tos repetitivos do punho, fatores que podem ser particu-

larmente relevantes em determinadas profissões.1-6,9-11 

ABORDAGEM DIAGNÓSTICA
MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS
A STC refere-se ao conjunto de sinais e sintomas causados 

pela compressão do nervo mediano ao longo do seu tra-

jeto no túnel cárpico.1-4 O diagnóstico é clínico e deve ser 

equacionado perante sinais e sintomas característicos.4,12
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Os sintomas clássicos da STC são dor, disestesias e/ou 

parestesias no território do nervo mediano (região pal-

mar, desde o polegar até à face radial do 4º dedo).1,3,5 

Geralmente, os sintomas sensitivos são referidos a esta 

região, contudo podem envolver a mão no seu todo, bem 

como o punho.1,3,9 Apesar de menos frequente, poderá 

haver irradiação das queixas para o antebraço e, de for-

ma mais rara, pode haver irradiação acima do nível do 

cotovelo, até ao ombro.1,3,4,9

Tipicamente, o quadro clínico piora à noite, acarretando 

despertares noturnos e levando os utentes a agitar as 

mãos para tentar aliviar os sintomas (Flick sign).1,3,9 Os 

sintomas da STC podem também ser desencadeados 

por tarefas que envolvam a flexão ou extensão do punho 

como, por exemplo, conduzir ou costurar.3,8,9 

Geralmente, a STC afeta ambas as mãos, embora o atin-

gimento possa ser apenas unilateral.13 Em relação à his-

tória natural, os doentes com STC passam por períodos 

de remissão e exacerbação, com tendência a que os sin-

tomas passem de intermitentes a persistentes.4,8,9 

Uma vez que as fibras sensitivas são mais suscetíveis à 

compressão do que as fibras motoras, as parestesias e a 

dor constituem as manifestações clínicas dominantes no 

início da doença.3 

Em casos mais graves e arrastados, as fibras motoras 

acabam por ser afetadas, podendo causar fraqueza na 

abdução e oposição do polegar, bem como atrofia da 

eminência tenar.1,3,4,9 Por este motivo, os doentes podem 

descrever dificuldade em segurar objetos, abrir frascos 

ou abotoar uma camisa.3,9 Quer a atrofia/fraqueza da 

eminência tenar, quer a diminuição/desaparecimento 

da dor (hipoalgesia) são manifestações tardias e indicam 

perda sensitiva e défice motor permanentes.1,3

EXAME FÍSICO
Perante suspeita de STC, o exame objetivo deve avaliar 

todo o membro superior, de modo a excluir outras cau-

sas que possam ser responsáveis pelo quadro clínico.3,9

Na apresentação inicial, a maioria dos doentes com STC 

de gravidade ligeira/moderada não apresenta altera-

ções no exame físico.3 No entanto, a inspeção da mão e 

do punho pode trazer pistas sobre fatores precipitantes 

para esta patologia, como alterações anatómicas, alte-

rações artríticas ou sinais sugestivos de trauma.3 Por 

exemplo, um pulso em forma de quadrado (com uma re-

lação profundidade-largura aumentada) associa-se a um 

odds ratio de 4,56 de desenvolvimento de STC (com um 

intervalo de confiança de 95% entre 2,97 e 6,99).14 

Deve notar-se que a sensibilidade da eminência tenar 

deve ser normal na STC, uma vez que provém do ramo 

cutâneo palmar do nervo mediano, que emerge do ner-

vo mediano proximalmente ao túnel do carpo.3,8,10 Assim, 

a diminuição da sensibilidade na eminência tenar indica 

uma lesão do nervo mediano com origem proximal ao 

túnel do carpo.3

As manobras de provocação dos sintomas típicos da STC 

incluem os testes de Phalen, Tinel, compressão manual 

do carpo e elevação da mão.3,12 De forma isolada, cada 

uma das manobras apresenta sensibilidade e especifici-

dade limitadas.3 Contudo, são testes simples de realizar 

e a combinação de resultados positivos nestas mano-

bras sugere o diagnóstico de STC.3 De seguida serão 

apresentadas as manobras de provocação mencionadas:

•	 Teste de Phalen: O utente deve manter o punho em 

flexão máxima durante um minuto (isto pode ser feito 

colocando a parte dorsal de ambas as mãos voltadas 

uma para a outra, com os cotovelos fletidos; em alter-

nativa, pode ser realizada a flexão máxima do punho 

com o cotovelo em extensão.1,12 A manobra é conside-

rada positiva se provocar dor e/ou parestesias no ter-

ritório do nervo mediano.1 Este teste apresenta uma 

sensibilidade de 68% e uma especificidade de 73%.15 

Além disso, a gravidade da STC parece ser tanto maior, 

quanto menos tempo for necessário para que surjam 

sintomas.16

•	 Teste de Tinel: Consiste na percussão sobre o trajeto 

do nervo mediano no túnel cárpico.1,12 Um teste posi-

tivo é definido pelo aparecimento de dor e/ou pareste-

sia nos dedos com inervação sensitiva proveniente do 

nervo mediano.1,12 A sensibilidade deste teste é cerca 

de 50%, com uma especificidade de 77%.15

•	 Teste de Durkan: Realiza-se aplicando pressão sobre 

o ligamento transverso do carpo. É positivo se de-

sencadear parestesias nos primeiros 30 segundos de 

compressão. Este teste apresenta uma sensibilidade 

de aproximadamente 64% e uma especificidade de 

83%.15

•	 Teste da elevação das mãos: Como o nome indica, en-

volve levantar as mãos acima da cabeça, o que deve 

ser feito durante um minuto.3 O teste é considerado 

positivo, se houver reprodução dos sintomas causa-

dos pela STC.3

MEIOS COMPLEMENTARES DE 
DIAGNÓSTICO
Como já foi referido, a STC constitui um diagnóstico clí-

nico.3,4,8 Contudo, os testes eletrodiagnósticos (o estudo 

da condução nervosa e a eletromiografia) têm um papel 

importante na confirmação do diagnóstico e na seleção 

do tratamento para cada utente.3
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O estudo da condução nervosa confirma o diagnóstico 

de STC quando há um atraso na velocidade de condução 

do estímulo nervoso no nervo mediano ao longo do seu 

percurso no túnel cárpico, com uma condução normal 

no restante trajeto.3 Esta diminuição da velocidade de 

condução resulta da lesão da bainha de mielina provo-

cada pela compressão nervosa.12 Por sua vez, a eletro-

miografia avalia alterações patológicas nos músculos 

inervados pelo nervo mediano.3 

Estes testes apresentam uma sensibilidade entre 56% 

a 85% e uma especificidade entre 94% e 99%,17 razão 

pela qual são o método mais eficaz para a confirmação 

do diagnóstico da STC, possibilitando ainda estratificar a 

gravidade desta síndrome e despistar outras patologias 

(polineuropatia, plexopatia e radiculopatia).3,4,9 O papel 

confirmatório destes exames tem particular relevância 

perante casos atípicos.3

Os testes de eletrodiagnóstico permitem aferir a gravi-

dade da STC, ajudando na seleção do tratamento mais 

adequado para cada situação: tratamento cirúrgico para 

os casos moderados/graves versus não-cirúrgico para os 

casos ligeiros/moderados.3,9 Além disso, dão informa-

ção prognóstica.3,9 Perante STC com lesão neurológica 

grave, há maior risco de: a) falência da terapêutica não-

-cirúrgica; b) recuperação apenas parcial mesmo com a 

cirurgia; b) recuperação pós-cirúrgica mais demorada.3,9

Face ao exposto, percebe-se que os estudos de eletro-

diagnóstico são os meios complementares de diagnósti-

co de excelência para avaliação desta síndrome. Contu-

do, a ecografia também pode ser útil no diagnóstico de 

STC,2,3 pela constatação do aumento da área do nervo 

mediano num corte transversal.3,4 As vantagens deste 

método são o seu baixo custo, o facto de ser um méto-

do não-invasivo e de permitir a avaliação de lesões com 

efeito de massa, tenossinovite e tendinopatias.3 A acui-

dade diagnóstica deste método depende do operador e 

das características do doente.12 Atualmente, este exame 

tem como desvantagens os factos de não conseguir ex-

cluir outras etiologias (como polineuropatias), nem de-

terminar a gravidade da STC.3

Ainda no campo dos exames de imagem, a radiografia 

pode ser útil perante suspeita de anomalias estruturais 

do punho, tais como tumores, deformidades e outras 

patologias osteoarticulares localizadas.3,18 Por sua vez, 

a ressonância magnética não está geralmente recomen-

dada.3

Finalmente, abordando a STC num contexto clínico ho-

lístico, deve considerar-se a realização de análises labo-

ratoriais para eventuais comorbilidades, tais como dia-

betes e hipotiroidismo entre outras, se existirem sinais 

sugestivos da presença destas doenças.3 Deve assegu-

rar-se o estudo diagnóstico e a abordagem terapêutica 

de possíveis comorbilidades associadas à STC, embora 

não haja evidência de que o tratamento dessas patolo-

gias acarrete melhoria dos sintomas ou da história na-

tural da STC.19

ABORDAGEM TERAPÊUTICA
As estratégias terapêuticas para a STC englobam as me-

didas conservadoras (não-cirúrgicas) e o tratamento ci-

rúrgico.9 A estratégia mais adequada para cada situação 

dependerá da gravidade da doença.3

Nos casos de doença ligeira/moderada, sem evidência 

de perda axonal ou desenervação nos estudos eletro-

diagnósticos, recomenda-se o tratamento inicial com 

medidas não-cirúrgicas.3,5 

Perante quadros moderados/graves, com lesão neuro-

lógica confirmada nos estudos eletrodiagnósticos, deve 

proceder-se à referenciação do utente para intervenção 

cirúrgica, exceto no caso de existir um fator precipitante, 

tal como a gravidez.3,5,19 

A STC pode surgir durante a gravidez, principalmente 

no terceiro trimestre.19 Na maioria dos casos, os sinto-

mas têm remissão espontânea algumas semanas após o 

parto.19 O tratamento de primeira linha neste contexto 

consiste no uso de uma ortótese de imobilização do pu-

nho.3,19 Raramente está indicada a descompressão cirúr-

gica, atendendo ao caráter autolimitado das queixas no 

contexto da gravidez.19

TRATAMENTO CONSERVADOR
As medidas de tratamento conservador incluem: ortó-

tese de imobilização do punho; glicocorticoides por via 

oral ou por via injetável tópica; fisioterapia; ioga.3,19 

Geralmente, as medidas de tratamento conservador 

permitem uma melhoria dos sintomas no prazo de duas 

a seis semanas, atingindo o benefício máximo em três 

meses.20 Não havendo melhoria dos sintomas após seis 

semanas, deve adotar-se uma abordagem terapêutica 

diferente.3

De seguida apresentam-se fatores preditores de falên-

cia do tratamento conservador: Longa duração dos sin-

tomas (mais de 6-12 meses); Idade superior a 50 anos; 

Parestesia constante; Discriminação de dois pontos pre-

judicada (> 6 mm); Teste de Phalen positivo em menos 

de 30 segundos; Latências motoras e sensitivas aumen-

tadas, demonstradas por testes de eletrodiagnóstico.19

Ortótese de imobilização do punho

A ortótese mantém uma posição neutra, prevenindo a 

flexão ou a extensão do punho de forma prolongada.19 
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Geralmente, as ortóteses são usadas durante a noite, 

mas podem ser usadas de forma contínua ao longo de 

todo o dia.19 Por si só, o uso de ortótese pode reduzir a 

intensidade dos sintomas, associar-se a uma melhoria da 

velocidade de condução no nervo mediano, bem como 

atrasar ou eliminar a necessidade de intervenção cirúr-

gica.21-23

O uso de ortótese é o tratamento de primeira linha para 

a STC ligeira/moderada, devido à simplicidade do seu 

uso, baixo custo e boa tolerabilidade.3 Além disso, o uso 

de ortóteses pode ser conjugado com outras modalida-

des de tratamento.3

Injeção local de glicocorticoides

A injeção de glicocorticoides na região do túnel cárpico tem 

como objetivo reduzir a inflamação tecidual, melhorando 

assim os sintomas.4,19 Esta opção constitui uma alternati-

va, ou mesmo um complemento, ao uso de ortóteses, nos 

utentes recetivos a uma opção minimamente invasiva para 

obtenção de alívio dos sintomas a curto prazo.19

Existe cada vez mais evidência do benefício da injeção 

local de glicocorticoides para o tratamento da STC.3 

Geralmente, esta intervenção reduz os sintomas duran-

te um a três meses, em comparação com o placebo.3,18 

Contudo, o benefício pode estender-se para além deste 

período, permitindo atrasar em cerca de um ano a ne-

cessidade de intervenção cirúrgica.3

Relativamente a este procedimento, não existe evidên-

cia de superioridade de uma determinada técnica de 

injeção ou de uma formulação específica de glicocorti-

coide.3 Embora esta manobra seja geralmente segura, é 

necessário ter em consideração o risco de lesão do ner-

vo mediano e rutura tendinosa.3

Este procedimento pode ser repetido no mesmo punho, 

com seis meses de intervalo.3 Contudo, se houver recor-

rência dos sintomas depois de duas injeções no mesmo 

punho, deve considerar-se outras medidas de tratamen-

to, cirúrgicas ou não-cirúrgicas.3,19 De facto, até 50% dos 

utentes pode ter recorrência dos sintomas depois de um 

período de melhoria inicial, em contraste com o que se 

verifica com a cirurgia (em que recorrência após um ano 

do procedimento é rara).8

Glicocorticoides por via oral

Em comparação com o placebo, a administração de 20 

mg de prednisolona por via oral, durante 10 a 14 dias, as-

socia-se a uma melhoria dos sintomas e funcionalidade, 

efeito este que pode durar até oito semanas.3 Contudo, 

a administração de glicocorticoides por via oral parece 

ser menos eficaz do que a injeção local destes fármacos.3

Outros fármacos, tais como anti-inflamatórios não-es-

teroides, vitamina B6 e diuréticos, não parecem ser efi-

cazes para o alívio sintomático nos doentes com STC.3,19

Outras medidas de tratamento conservador

A evidência é escassa no que diz respeito ao benefício 

das técnicas de fisioterapia (tais como mobilização dos 

ossos cárpicos, ultrassons com fins terapêuticos e exer-

cícios de deslizamento do nervo mediano) na STC.3,19 So-

bre o efeito do Ioga, a evidência é escassa e de qualidade 

limitada, contudo, se estiver disponível, pode tentar-se 

esta intervenção terapêutica.19

TRATAMENTO CIRÚRGICO
Não havendo melhoria após várias semanas desde o 

início do tratamento conservador, deve ponderar-se a 

referenciação para tratamento cirúrgico.8 Além disso, a 

cirurgia é o tratamento de eleição perante quadros mo-

derados/graves, com lesão neurológica confirmada nos 

estudos eletrodiagnósticos.3,5,19

A cirurgia é a intervenção com melhores resultados a 

médio e longo prazo.24 De facto, a descompressão cirúr-

gica consegue resultados satisfatórios e duradouros em 

70% a 90% dos casos.25

O tratamento cirúrgico consiste na libertação do con-

teúdo do túnel cárpico através da secção do ligamento 

transverso do carpo.4 Este tratamento pode ser reali-

zado: a) pela técnica “tradicional”, aberta (incisão lon-

gitudinal longa no punho, com visualização direta do 

ligamento), atualmente em desuso; b) através de uma 

abordagem minimamente invasiva (incisão curta no pu-

nho), a mais utilizada atualmente; ou c) através de uma 

técnica endoscópica.4 A abordagem endoscópica apre-

senta maior taxa de complicações, nomeadamente lesão 

do nervo mediano e libertação incompleta do túnel cár-

pico.26

A maioria dos doentes nota uma melhoria significativa 

dos sintomas dentro de uma semana após a cirurgia, 

conseguindo retomar a sua atividade profissional em 

duas semanas.3 Contudo, em alguns casos, especialmen-

te perante STC grave, pode demorar um ano até que se 

atinja a remissão completa das queixas.3

A complicação pós-operatória mais frequente é a dor na 

cicatriz e na zona adjacente ao local da secção do liga-

mento transverso.3

Falência do tratamento cirúrgico

A persistência dos sintomas após a cirurgia pode de-

ver-se, entre outros, a fibrose circunferencial ou a uma 

libertação incompleta do ligamento transverso do car-

po.19 Nestes casos, pode haver indicação para revisão 

cirúrgica. 
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CONCLUSÃO
A STC é uma patologia prevalente na população geral, 

sendo responsável por uma diminuição da qualidade de 

vida e por consequências nefastas no setor económico 

e da saúde.

Perante dor, disestesias e/ou parestesias no território 

do nervo mediano que pioram à noite, o médico deve 

equacionar este diagnóstico e recorrer às provas pro-

vocatórias. Os testes eletrodiagnósticos são o método 

mais eficaz para confirmação do diagnóstico, estratifica-

ção de gravidade e despiste de outras patologias.

O tratamento mais adequado para cada situação depen-

derá da gravidade da doença. Perante doença ligeira/

moderada recomenda-se tratamento inicial com medi-

das não-cirúrgicas. Perante quadros graves, está reco-

mendado a cirurgia que, de facto, é a intervenção com 

melhores resultados a médio e longo prazo.
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