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RESUMO

Introdução: Atualmente, diversas vias de acesso
têm sido empregadas na realização da cirurgia do ca-
nal do carpo, variando em tamanho e localização na
palma da mão. Foram determinados pontos topográ-
ficos na palma da mão visando estabelecer locais fi-
xos e de simples identificação para, com isto, obter um
local de fácil acesso ao retináculo dos flexores (RF),
evitando comprometer qualquer estrutura no local do
túnel do carpo.

Material e método: Os autores deste trabalho to-
maram como base a técnica empregada por Serra et
al. (1997)(1) e analisaram o estudo anatômico desta re-
gião para tornar a cirurgia do túnel do carpo ainda
mais precisa. Para tal, foram dissecadas 20 mãos; 10
direitas e 10 esquerdas de cadáveres conservados em
formaldeído a 10% e operadas 10 mãos de pacientes
com Síndrome do túnel do carpo. Não se levou em
consideração as diferenças morfométricas de indiví-
duos étnicos.

Resultados: Em todas as peças estudadas identi-
ficou-se um ponto preciso, denominado X, sendo que
a partir deste ponto localizou-se a margem distal do
RF e a emergência da ramificação do nervo mediano
(NM).

ABSTRACT

Introduction: Actually, many approaches have been
used in the surgery of the carpal tunnel, varying in size
and localization in the palm of the hand. Topographic points
in the palm of hand have been specifically chosen, with the
purpose of establishing fixed places of simple identification,
in order to obtain a place of easy access to the retinaculum
(RF), trying not to compromise any structure in the region
of the carpal tunnel.

Material and methodology: The authors of this work
have taken the technique used by Serra et al. (1997)(1) as a
basis, and have analyzed the anatomic study of this region,
in order to make the surgery of the carpal tunnel much more
accurate. To make it, they have dissected 20 hands, 10 right
and 10 left and operated on 10 pacients with Tunnel Carpal
Syndrome. Never mind the morphometric differences of the
different individuals.

Results: In all studied pieces , It had been identificated
an accurate point, named X, was achieved, so that from
this point on not only the distal  edge of the RF has been
localized, but also the emergency of the branching of the
median nerve.

Conclusion: It had been observed in all  the studied
cases the correspondence between the X point and the
emergency median nerve in the edge of RF.
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INTRODUÇÃO

O primeiro autor a descrever a ocorrência de
compressão do nervo mediano (NM) foi James
Paget, em 1854, implicando vários fatores na gê-
nese da diminuição do espaço dentro do canal
carpiano, como o trauma, os tumores, as sinovites
crônicas e os cistos sinoviais(1,2).

A incisão do retináculo dos flexores (RF) para
descomprimir o NM têm sido recomendado por
Marie e Foix desde 1913, o que levou à discrição
de várias técnicas cirúrgicas e tipos de incisões,
tanto longitudinais como transversas e de tama-
nhos variados(1,3).

A síndrome do túnel do carpo é motivo de
inúmeros estudos sobre técnicas cirúrgicas cujo
tratamento consiste na secção do RF, sendo este
uma estrutura de fibras transversas fixado, distal-
mente, no hâmulo do osso hamato e no tubércu-
lo do osso trapézio e, na região proximal, no osso
pisiforme e no tubérculo do osso escafóide(4,5,6).

O túnel do carpo está delimitado anterior-
mente pelo RF e posteriormente pelos ossos do
carpo. É ainda, dividido em dois segmentos em
sua extensão: segmento lateral, de pequenas di-
mensões, por onde passa o tendão do músculo
flexor radial do carpo (MFRC), e uma média, mui-
to maior, por onde passam os oito tendões flexores,
o músculo flexor longo do polegar e o NM(4,5,6).

A dificuldade em se obter um consenso so-
bre qual a melhor técnica para a liberação do
ligamento transverso do carpo, motivou o es-
tudo anatômico da região para proporcionar o
local ideal em que possa ser feita uma incisão
pequena, segura e precisa.

MATERIAL E MÉTODO
O estudo foi realizado em 30 mãos divididas

em dois grupos:
• GRUPO C (Cadáver) – Aleatoriamente, se-

lecionou-se 20 mãos, sendo 10 direitas e 10
esquerdas de cadáveres humanos adultos
fixados com formaldeído a 10%, sem histó-
ria pregressa de traumas ou doenças locais.

• GRUPO P (Paciente) – Foram operados 10 in-
divíduos com Síndrome do Túnel do Carpo
(8 mãos direitas e 2 esquerdas).

Todos os casos estudados tinham idade entre
20 e 60 anos e estatura entre 151 cm e 183 cm.
Não se levou em consideração sexo ou raça.

Como mostra as Figs. 1 e 4, o estudo foi reali-
zado determinando-se 4 pontos denominados: A,
B, C e D.

O local onde se palpa o osso pisiforme foi cha-
mado de ponto A. O ponto B localizou-se na ex-
tremidade lateral da articulação metacárpica do
segundo dedo. O ponto C correspondeu ao pon-
to médio distal da prega interdigital da mão que
está entre o terceiro e quarto dedos. O ponto D
foi determinado na intersecção entre a prega
distal do punho e o ponto onde se palpa o ten-
dão do músculo palmar longo (MPL). Nos casos
de peças que não apresentaram esse tendão foi
utilizado como referência um ponto 0,5 cm me-
dialmente ao tendão do MFRC.

Foram traçados 2 segmentos de reta unindo
os pontos A/B e C/D. Em todas as peças, os com-
primentos de AB e CD em centímetros foram
quantificados com paquímetro de Vernier, com
desvio padrão de 0,1 mm. O ponto de intersecção
entre estes segmentos foi denominado de pon-
to X (Figs. 1 e 4).

No grupo C, após a demarcação dos pontos e
segmentos na região palmar, foram realizadas as
incisões na pele através de AB e CD (Fig. 2). Com
a exposição da aponeurose palmar (AP) pro-
cedeu-se à sua secção e rebatimento visualizan-
do-se do RF e, sob este, o NM (Figs. 3 e 6). Reali-
zou-se, então, uma incisão no RF com auxílio de
uma tentacânula na região em que está o NM,
liberando-o.

No grupo P, após a marcação descrita an-
teriormente, colocou-se uma agulha (40×12)
para identificação do ponto X pré-determinado
(Fig. 5) e realizou-se uma incisão curva com bis-
turi (lâmina 15) a partir deste ponto até a prega
distal do punho (Fig. 6) para se ter uma boa
visualização das estruturas.

Conclusão: Observou-se que em todos os casos
estudados o ponto X correspondeu à emergência do
NM na margem distal do RF.
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KEY WORDS: CARPAL TUNNEL SYNDROME/surgery;
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Figura 1 – Pontos topográficos:
A, B, C, D e X (intersecção).

Figura 2 – Pontos topográficos:
A, B, C, D e X (intersecção).

Figura 3 – Vista da margem distal
do retináculo dos flexores e NM.

Figura 4 – Pontos topográficos:
A, B, C, D e X (intersecção).

Figura 5 – Colocação de agulha
para fixação do ponto X.

Figura 6 – Incisão do ponto X
à prega distal do punho.

Mão direita Mão esquerda 
Cadáver 

AB CD AB CD 

1 8,67 10,81 8,67 10,79 
2 8,70 10,79 8,71 10,81 
3 8,71 10,80 8,73 10,81 
4 8,89 10,95 8,78 10,90 
5 8,89 10,91 8,82 10,92 
6 8,71 10,82 8,85 10,07 
7 8,73 10,84 8,86 10,10 
8 8,74 10,86 8,91 10,12 
9 8,77 10,89 8,94 10,21 

10 8,78 10,87 9,00 10,32 
11 8,80 10,90 9,03 10,32 
12 8,86 11,00 9,07 10,36 
13 8,87 11,03 9,11 11,40 
14 8,90 11,10 9,15 11,43 
15 8,94 11,22 9,19 11,50 
16 8,97 11,30 9,21 11,52 
17 9,02 11,38 9,24 11,58 
18 9,10 11,38 9,24 11,62 
19 9,22 11,95 9,31 11,60 
20 9,30 11,66 9,33 11,66 

TABELA 1 – Quantificação dos segmentos AB e CD.

Para análise de dados foi utilizado o Excel
2000® (Tabela 1).

RESULTADOS

O estudo proposto resultou no estabelecimen-
to de pontos topográficos precisos obtidos a
partir da dissecação de peças anatômicas e em
pacientes operados; visto que, no grupo C a
superfície distal do RF correspondeu ao ponto X
e coincidiu, ainda, com a região onde emergem
as ramificações do NM (Fig. 7).

A aplicação da técnica nos casos operados
(grupo P) confirmou a correspondência do pon-
to X com a emergência do NM e mostrou a mar-
gem distal do RF distando aproximadamente
5 mm do ponto citado (Fig. 8).

Os segmentos AB e CD, determinantes do
ponto X, foram quantificados (Tabela 1). Os me-
nores segmentos AB e CD encontrados foram
8,67 e 9,33 cm, respectivamente. Os maiores
segmentos obtidos foram AB igual a 10,79 cm e
CD 11,66 cm.

Pela análise da literatura clássica, observa-se
que cinco a 25%(4,7) da população não apresentam
o tendão do MPL. A estatística obtida deste tra-
balho encontrou em duas peças dissecadas a au-
sência do MPL; o equivalente a 10% da amostra
do estudo.
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DISCUSSÃO

Para a realização da cirurgia por mini-incisão
do túnel do carpo, vários autores descreveram
diversas técnicas com o objetivo de padronizar
pontos para a demarcação da topografia da re-
gião palmar, visando obter o acesso ao RF com
maior precisão(1,2,8,9,10,11,12,13). No entanto, a deter-
minação de pontos cutâneos obtidos para o aces-
so direto ao NM foi muito variável não permi-
tindo um procedimento mais seguro.

Ortiz et al. (1990)(8) propuseram uma incisão
cirúrgica longitudinal de aproximadamente 2 cm
tendo como base a margem ulnar do quarto dedo
iniciada proximalmente na prega transversa do
punho.

Na descrição de Xavier et al. (2001)(9) a inci-
são longitudinal tinha aproximadamente 1,5 a
2,0 cm, sendo iniciada distalmente à prega de
flexão distal do punho e alinhada à margem ulnar
do quarto QD flexionado sobre a palma.

Outros autores, recentemente, defenderam
técnicas para o tratamento da síndrome do túnel
do carpo através de mini-incisões buscando evi-
tar complicações como a lesão dos ramos do
NM(14,15).

No entanto, os autores deste trabalho se ba-
searam na técnica de Serra et al. (1997)(1), que atra-
vés de estudos anatômicos determinou uma área
segura para a incisão cirúrgica, evitando-se da-
nos ao ramo cutâneo palmar do NM(16,17), ao arco
palmar superficial ou ao ramo tenar recorrente
do NM.

Os segmentos estabelecidos aqui foram deter-
minados para abranger o local avaliado como
seguro; manteve-se o segmento descrito por Ser-
ra et al.(1), aqui denominado CD. Já o segmento
delimitado por aqueles autores como uma linha
demarcada na palma da mão e que se iniciava
do primeiro dedo abduzido em direção ao osso
pisiforme, foi alterado e denominado AB. Com
esta medida, procurou-se padronizar o local pre-
ciso para a mini-incisão (pontos A e B) como es-
truturas fixas e de fácil identificação topográfica
na mão, minimizando os riscos de eventuais
lesões na região em detrimento do caráter subje-
tivo requerido para a realização da técnica
sugerida por Serra et al.

CONCLUSÃO

Os autores puderam concluir que a determi-
nação de AB e CD e, conseqüentemente de X, le-
vou à determinação de forma precisa, do ponto
de emergência do NM na margem distal do RF
em todos os casos estudados.
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