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Resumo
A síndrome do túnel do carpo é uma neuropatia compressiva 

periférica que consiste na compressão do nervo mediano no canal 
do carpo. Apresenta maior incidência no sexo feminino e está as-
sociada ao esforço repetitivo. Os sinais e sintomas mais freqüentes 
são fraqueza, hipotrofi a dos músculos tenares e dos dois primeiros 
lumbricais, retração do adutor do polegar e dos músculos fl exores 
profundos e superfi ciais dos dedos, perda da mobilidade no desli-
zamento longitudinal e transversal do nervo mediano. Esses estão 
associados a edema, infl amação e retração do tecido conjuntivo 
neural. O objetivo deste estudo foi mostrar a aplicação da técnica 
de mobilização neural, como tratamento para a síndrome do túnel 
do carpo. Tal técnica tem como principal objetivo restaurar o mo-
vimento e a elasticidade tecidual do nervo.
Palavras-chave: síndrome do túnel do carpo, nervo mediano, 
condução nervosa, tecido nervoso.

Revisão

Abstract
Th e carpal tunnel syndrome is a peripheral compressive neuropa-

thy that consists in median nerve compression in the carpal tunnel. It 
occurs more often in females and is associated with repetitive strain. 
Th e more frequent signals and symptoms are weakness, hypertro-
phy of the tenhar and the fi rst two lumbrical muscles, retraction 
of adductor of thumb and the deep and superfi cial fl exor fi nger 
muscles, loss of mobility in the longitudinal and transverse sliding 
of the median nerve. Th ese signals and symptoms are associated 
with swell, infl ammation and retraction of the conjunctive neural 
tissue. Th e objective of the study aimed to show the use of neural 
mobilization technique as treatment for the carpal tunnel syndrome. 
Such technique has as main objective to restore range of motion 
and elasticity of the nerve tissue.
Key-words: carpal tunnel syndrome, neural conduction, median 
nerve, nerve tissue.
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Introdução

A síndrome do túnel do carpo (STC) está presente em 
3% da população [1], sendo 15 a 20 % destes relacionados 
a ocupações que envolvem tarefas forçadas e repetitivas [2]. 
Tem maior incidência no sexo feminino, principalmente em 
mulheres na faixa etária de 40 a 60 anos de idade. As causas 
mais freqüentes estão relacionadas ao espessamento sinovial, 
cicatrizes na bainha tendínea, infl amação nos tendões dos 
músculos fl exores profundos e superfi ciais dos dedos, fraturas, 
luxações, artrite reumatóide e osteoartrose, com conseqüente 
perda da mobilidade no deslizamento longitudinal e trans-
versal do nervo mediano [3-6]. 

Os sinais e sintomas são o aumento da dor aos movimen-
tos, fraqueza e hipotrofi a dos músculos tenares, retração do 
músculo adutor do polegar, perda sensorial na distribuição 
do nervo mediano e possível diminuição da mobilidade do 
punho e das articulações metacarpo-falangeanas do polegar 
e do segundo e terceiro dedos. A prevalência destes pode 
levar a incapacidade funcional, tal como a diminuição da 
atividade de preensão e perda do controle motor fi no de 
oposição do polegar [6-9]. O objetivo geral deste estudo é 
verifi car a atuação, por meio da atualização da literatura, da 
técnica de mobilização neural no tratamento da síndrome 
do túnel do carpo.

Material e métodos

Para esta atualização da literatura foram utilizados livros 
das áreas de neurodinâmica clínica e mobilização do sistema 
nervoso do período de 2003 a 2007 e os artigos formam 
consultados nas bases de dados Pubmed, Scielo, Lilacs nos 
períodos de 1997 a 2009. As palavras utilizadas na busca fo-
ram síndrome do túnel do carpo, mobilização, nervo mediano, 
condução nervosa e seus similares em inglês.

Aspectos anatômicos do túnel do carpo

O túnel do carpo é um espaço restrito e elíptico, prote-
gido ventralmente pelo retináculo dos músculos fl exores do 
punho e dorsalmente pela superfície anterior dos ossos do 
carpo. Na superfície dos ossos do carpo o túnel do carpo é 
limitado lateralmente pelo osso pisiforme e pelo gancho do 
osso hamato e medialmente pelo tubérculo do escafóide e pelo 
tubérculo do osso trapézio. As maiores estruturas que passam 
pelo túnel além do nervo mediano são quatro tendões fl exores 
superfi ciais dos dedos, quatro tendões fl exores profundos e o 
tendão do fl exor longo do polegar [3,5,6,8,10].

O nervo mediano é constituído pelas raízes nervosas de 
C5, C6, C7, C8 e T1 e insere na borda distal do túnel do carpo 
por meio do ligamento transverso do carpo [11,12]. No túnel 
do carpo o nervo mediano se divide em ramo motor tenar e 
ramo sensitivo. O ramo motor tenar se dirige para o músculo 
abdutor curto, músculo oponente e a porção superfi cial do 

músculo fl exor curto do polegar. O ramo sensitivo inerva a 
superfície volar do primeiro, segundo, terceiro e metade do 
quarto dedo [9,13]. 

Fisiopatologia da síndrome do túnel do car-
po 

O fl uxo sanguíneo intraneural é classicamente descrito na 
literatura científi ca. O vaso responsável por tal fl uxo é a Vasa 
Nervorum, que é o vaso que irriga o nervo passando dentro 
das estruturas conjuntivas protetoras (epineuro, endoneuro e 
mesmo perineuro) [14-16] o qual é regulado por nervos (nervi 
vasa nervorum) [17-21]. As fi bras nociceptivas e simpáticas 
exercem este controle e quando afetadas por um processo 
patológico, como um aumento pressórico (30 mmHg a 240 
mmHg), fricção excessiva ou compressão, liberam peptídeo 
relacionado ao gene da calcitocina (CGRP) e substância P 
[19,22-25]. Tais elementos, por terem ação vasodilatadora, 
contribuem para a formação do processo infl amatório e de 
edema intraneural [26]. Tal estado propicia uma queda no 
suporte nutricional ao nervo mediano, associado a uma grande 
diminuição do retorno venoso e como conseqüência hipóxia, 
e isquemia do tecido neural. A persistência deste quadro oca-
sionará uma deteriorização do endotélio capilar, com maior 
extravasamento de proteínas e edema. A partir deste quadro 
a proliferação fi broblástica será inevitável, com formação de 
aderências intraneurais (epineural e intrafascicular), lesão 
axonal com possível degeneração, e alteração da condução 
nervosa e fl uxo axoplasmático anterógrado e retrógrado 
[5,7,15,19-21,23-28]. 

Interface mecânica e relações pressóricas

A interface mecânica consiste em tudo que se encontra nas 
adjacências do sistema nervoso, como tendão, músculo, osso, 
discos intervertebrais, articulações zigoapofi sárias, ligamentos, 
fáscias e vasos sanguíneos e que pode ser mobilizado fora desse 
sistema [26,14]. Os movimentos da interface mecânica são 
classifi cados em abertura e fechamento [26]. Os mecanismos 
de abertura visam reduzir a pressão sobre as estruturas neurais 
por meio do aumento do espaço entre essas estruturas. Os 
mecanismos de fechamento visam aumentar a pressão sobre 
as estruturas neurais por meio da redução do espaço entre 
essas estruturas [26]. Tais movimentos propiciam variações 
pressóricas que auxiliam no suporte nutricional do tecido 
neural.

Neurobiomecânica do sistema nervoso

A tensão consiste em um aumento de pressão intraneural 
ou intradural, a qual se desenvolve a partir de forças divergen-
tes transmitidas entre uma extremidade e outra das estruturas 
músculo-esqueléticas, o que leva ao alongamento dessas es-
truturas e conseqüentemente ao aumento do comprimento 
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do nervo [14,26]. O deslizamento pode ser dividido em 
deslizamento longitudinal e deslizamento transversal. O des-
lizamento longitudinal ocorre com a diminuição do gradiente 
de tensão sobre o nervo, possibilitando ao mesmo percorrer 
toda extensão da estrutura músculo-esquelética em direção ao 
local em que o alongamento é aplicado. Desta forma a tensão 
se distribui igualmente por toda extensão do sistema nervoso 
[16,26]. O deslizamento transversal é relevante, pois dissipa a 
tensão e a pressão nos nervos e ocorre de duas maneiras: com 
o encurtamento da distância entre as extremidades no trajeto 
que o nervo vai percorrer, e por meio da pressão que o nervo 
sofre no seu trajeto pelas estruturas adjacentes. A compressão 
consiste na terceira função mecânica do sistema nervoso e 
ocorre porque as estruturas neurais se alteram em função do 
movimento das estruturas adjacentes [26].

Avaliação e tratamento fisioterapêutico

O teste neurodinâmico para nervo mediano tem como 
objetivo a movimentação das estruturas neurais compreendi-
das entre o pescoço e a mão. Nesse trajeto estão incluídos os 
nervos espinais, as raízes nervosas cervicais, o plexo braquial 
e o nervo mediano. Na posição inicial do teste a cintura es-
capular do paciente é deprimida e a articulação glenoumeral 
posicionada em rotação externa e abduzida de 90° a 110°. Na 
etapa seguinte realiza-se uma extensão de cotovelo com supi-
nação de antebraço associado à extensão de dedos e punho. No 
intuito de diferenciar os sintomas proximais e distais do tecido 
neural, faz-se uma fl exão lateral ipslateral ou contralateral, da 
cabeça e pescoço, em relação ao membro superior em lesão e 
movimentos fl exão ou extensão de punho, respectivamente. 
A resposta encontrada nesse teste é a reprodução dos sinto-
mas no nervo mediano de sensação de estiramento que vai 
do cotovelo até os três primeiros dedos da mão e sensação de 
parestesia na mão [14,26,29].

Tratamento do nervo mediano

O posicionamento das manobras são os mesmos utiliza-
dos para a realização do teste neurodinâmico para o nervo 
mediano, utilizados na avaliação.

Manobras tensionantes

As manobras tensionantes são utilizadas de forma passiva 
para restaurar a mobilidade fi siológica e melhorar a proprie-
dade viscoelástica do tecido neural. A tensão aplicada não 
ultrapassa o limite elástico da estrutura neural, por isso não é 
lesiva [26]. O deslizamento neural é obtido na técnica tensio-
nante por meio do movimento de uma ou duas articulações 
de maneira que o leito e o tecido conjuntivo do nervo sejam 
alongados (tracionados). Um exemplo clássico dentro da 

técnica é a simultânea extensão do punho (aumenta tensão 
neural) e depressão de cintura escapular (aumenta tensão 
neural) [17-21,27,28].

Manobra deslizante

As manobras deslizantes são manobras utilizadas de for-
ma passiva para restaurar a mobilidade fi siológica do tecido 
neural, sem que com isso seja utilizada tensão exagerada 
no nervo. A tensão gerada só é necessária para permitir o 
deslizamento do nervo em relação às estruturas adjacentes. 
Tal manobra propicia diminuição do quadro álgico devido à 
melhora do suporte nutricional e retorno venoso intraneural 
[17,18,21,24].

A manobra deslizante é realizada em grande amplitude e 
de forma oscilatória e ritmada através dos movimentos oste-
ocinemáticos de no mínimo duas articulações. Esta técnica 
consiste em uma alternância de movimentos combinados, 
no qual um movimento aumenta o comprimento neural e o 
coloca em tensão enquanto o outro movimento, simultanea-
mente, diminui o comprimento e tensão sobre o nervo. Essas 
técnicas propiciam a mobilização do nervo com o mínimo 
aumento de tensão e permitem uma grande excursão longitu-
dinal do nervo em relação à interface mecânica. Um exemplo 
é a alternância de fl exão de punho (diminui tensão neural) 
associado à depressão de cintura escapular (aumenta tensão 
neural) e extensão do punho (aumenta tensão neural) asso-
ciado à elevação de cintura escapular (diminui tensão neural). 
Recomenda-se que essas manobras sejam utilizadas várias vezes 
ao dia no início do tratamento em quatro ou cinco séries de 
5-30 repetições com um intervalo de aproximadamente 10 
segundos entre uma série e outra [17-19,26].

Conclusão

Autores clássicos nos trabalhos de mobilização neural 
afi rmam que a técnica de mobilização neural é efi caz para o 
tratamento de patologias como a síndrome do túnel do carpo. 
No entanto, relatam existir poucos estudos na literatura que 
comprovem a efi ciência da técnica no controle dos sintomas 
dos pacientes em longo prazo. Estudo com 21 pacientes do 
sexo feminino e com sintomas de STC, concluíram que a 
técnica de mobilização neural associada a técnicas de desliza-
mento dos ossos do carpo é efi caz no controle dos sintomas 
gerados pela compressão do nervo mediano na STC. Alguns 
trabalhos com o nervo radial demonstraram sucesso da terapia 
por mobilização neural. Neste contexto, e com base nos tra-
balhos investigados, conclui-se que a técnica de mobilização 
neural parece auxiliar no tratamento da síndrome do túnel 
do carpo, cujo objetivo principal é o alívio dos sintomas do 
paciente, por meio da melhora da função e da mobilidade 
do tecido nervoso.
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