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Artigo Original — Fisioterapia

Resumo
O nervo mediano ¢ um dos principais ramos periféricos do plexo braquial e, devido a sua
topografia anatdmica, torna-o vulneravel a algumas sindromes neurocompressivas como a do

tunel do carpo (STC) que provoca dor e incapacidade funcional do punho e da mao dos pacientes.
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Assim, o objetivo desta pesquisa foi estudar a relacdo topografica do nervo mediano na sua
passagem no tunel do carpo em cadéaver. Para isto, utilizou-se um cadaver formolizado e
pertencente ao laboratdrio de anatomia do UniAnchieta. A regido anterior do punho foi dissecada
com material cirurgico apropriado de modo a reconhecer a topografia do nervo mediano pelo
tunel do carpo. Nos resultados, observou-se uma assimetria na espessura do nervo, registrando-
se 4,0 mm no punho direito ¢ 3,0 mm no esquerdo. No lado direito, o nervo posicionou-se a 22,0
mm do radio e 20,0 mm da ulna, enquanto no esquerdo as distancias foram de 18,0 mm e 21,0
mm, respectivamente. Topograficamente, o nervo mediano situou-se superficialmente ao misculo
flexor superficial dos dedos e profundamente ao retinaculo dos flexores na regido do punho. Nao
foram encontradas variacdes na morfologia do nervo mediano na sua passagem pelo tunel do
carpo. Dinamicamente, a flexdo do punho promoveu o deslocamento anterior do nervo e sua
compressao contra o retinaculo. Desta maneira, conclui-se que a localizagdo centralizada e o
comportamento dindmico do nervo mediano confirmam sua alta vulnerabilidade mecanica que
possa acontecer durante os movimentos repetitivos de flexdo da mao e dos dedos. Os dados
obtidos ratificam a importancia do conhecimento anatdmico profundo para o diagnostico
diferencial e para a aplicagdo eficaz de técnicas fisioterapéuticas, como a mobilizagdo neural, no

tratamento da STC.

Palavras-chave: Nervo mediano, Sindrome do Tunel do carpo, Neuropatia

Contribution to the topographic study of the median nerve and its importance for

understanding carpal tunnel syndrome
Abstract

The median nerve is one of the major peripheral branches of the brachial plexus and, due to its
anatomical course, is particularly susceptible to compressive neuropathies, such as carpal tunnel
syndrome (CTS), which can cause pain and functional impairment of the wrist and hand.
Therefore, this study aimed to investigate the topographic relationship of the median nerve during
its passage through the carpal tunnel in a human cadaver. For this purpose, a formalin-fixed
human cadaver belonging to the Anatomy Laboratory of UniAnchieta was examined. The anterior
region of the wrist was dissected using appropriate surgical instruments to identify and
characterize the anatomical course of the median nerve within the carpal tunnel. The results
demonstrated asymmetry in nerve thickness, measuring 4.0 mm in the right wrist and 3.0 mm in
the left wrist. On the right side, the nerve was located 22.0 mm from the radius and 20.0 mm from
the ulna, whereas on the left side, the corresponding distances were 18.0 mm and 21.0 mm,
respectively. Topographically, the median nerve was positioned superficially to the flexor

digitorum superficialis muscle and deep to the flexor retinaculum in the wrist region. No
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morphological variations of the median nerve were identified during its passage through the carpal
tunnel. Dynamically, wrist flexion resulted in anterior displacement of the median nerve and its
compression against the flexor retinaculum. Thus, the centralized anatomical position and
dynamic behavior of the median nerve confirm its high susceptibility to mechanical stress during
repetitive flexion movements of the wrist and fingers. These findings reinforce the importance of
comprehensive anatomical knowledge for differential diagnosis and for the effective application
of physiotherapeutic techniques, such as neural mobilization, in the management of CTS.

Keywords: Median nerve; Carpal tunnel syndrome; Neuropathy.

Introducao

O nervo mediano ¢ um ramo terminal do plexo braquial que inerva a maioria dos
musculos flexores superficiais e profundos da regido anterior do antebrago, a maioria dos
musculos da regido tenar e os dois primeiros musculos lumbricais. No brago, o nervo
mediano passa medialmente entre os musculos biceps e triceps braquial ¢ o mediano
continua pela regido anterior do antebraco entre os musculos flexor superficial e flexor
profundo dos dedos. Na regido do punho, este nervo adentra-se pelo tunel do carpo para
alcangar a palma da mao, dividindo-se em ramos digitais palmares. Pela sua inervagao
motora ao longo do antebraco e mao, o nervo mediano permite a realizacdo dos
movimentos finos e grosseiros do membro superior que sdo essenciais para a atividade da
vida diaria. Entretanto, pela sua relacdo com estruturas anatdmicas adjacentes, o nervo
mediano esta vulneravel a algumas sindromes neurocompressivas como, por exemplo, a

sindrome do pronador redondo e a sindrome do tinel do carpo (STC)'.

O tanel do carpo (TC) ¢ limitado em parte pelos oito ossos do carpo e em parte
por um teto fibroso resistente denominado ligamento transverso do carpo (LCT)?. De
forma mais especifica, o tunel do carpo ¢ definido pelo pisiforme e gancho do hamato
medialmente e pelas tuberosidades do escafoide e trapézio radialmente. Cobrindo essas
quatro proeminéncias 0sseas hd um tecido conjuntivo espesso chamado de retinaculo dos
flexores no qual cria um tunel através do qual passam os tenddes flexores longos (flexor
profundo dos dedos, flexor superficial dos dedos e flexor longo do polegar), mantendo-

os no lugar durante a flexdo do punho’.

No tunel do carpo estdo transitando o nervo mediano, os tenddes dos musculos

flexor superficial dos dedos, flexor profundo dos dedos, e o flexor longo do polegar, além
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de suas bainhas sinoviais flexoras*. Devido a esta quantidade de estruturas anatomicas e
seus limites, o tunel do carpo ¢ bastante compactado e qualquer condigdo que possa
aumentar o volume das estruturas dentro dele pode causar compressao do nervo mediano.

Com isso, pode levar a isquemia do nervo, que se apresenta como dor e parestesia’.

As atividades da articulagao do punho também influenciam a forma e o tamanho
do tinel do carpo. Durante a amplitude normal de movimento do punho, a largura do
tunel diminui consideravelmente, com os 0ssos do carpo movendo-se uns em relagdo aos
outros devido as paredes 6sseas do tinel serem flacidas. A flexdao e a extensao também
causam um aumento na pressdo do TC. Por outro lado, a sec¢do transversal da abertura
proximal da TC diminui com a flexao da articulagdo do punho. Isso se deve as alteragdes
circulares do ligamento transverso do carpo (LCT) e ao movimento da extremidade distal
do osso capitato. A extensdo extrema faz com que o 0sso semilunar comprima a passagem

enquanto é empurrado para a parte interna do tinel®.

A sindrome do tinel do carpo ¢ causada quando o canal ¢ estreitado por um
processo inflamatério dos tenddes da musculatura flexora dos dedos ou de suas
respectivas bainhas sinoviais, provocando dores e incapacidade funcional.(3) A STC
tende a ter uma variac¢do devido a anatomia de cada individuo, pois o nervo mediano pode
ser bifido devido a sua relacdo com a artéria braquial ou pela divisdo incomum do

musculo do flexor superficial dos dedos’.

Outra varia¢ao € no ramo motor do nervo mediano no qual pode ocorrer até cinco
tipos de pontos de partida e caminhos da divisdo tenar. O tipo de variagdo mais frequente
¢ a forma extraligamentar, que assume 46% dos casos, enquanto a forma subligamentar
representa 31%, e a forma transligamentar assume 23% dos casos. Os feixes nervosos
destinados ao ramo tenar podem estar situados na parte radial, anterior ou central do nervo
mediano. Em outros casos, o ramo tenar passa através de um tainel antes de entrar nos
musculos tenares. Essas diferencas ilustram o efeito motor inconstante nos casos de

compressio grave do nervo mediano®.

Uma segunda variagdo ocorre no ramo cutdneo palmar do nervo mediano. Neste

aspecto, a divisao cutanea palmar geralmente comeca de 4 cm a 7 cm acima da prega do
J . 3 ~

punho e se move proximo ao nervo mediano por 1,6 a 2,5 cm”. O ramo entdo entra em

um tinel formado pela fascia na borda medial do flexor radial do carpo (FCR) e emerge

39



Contribui¢do ao estudo topogrdfico do nervo mediano e sua importancia para o conhecimento da sindrome

no tunel do carpo

40

0,8 cm acima da ruga de flexdo do punho, para inervar a pele da eminéncia tenar. O ramo
cutaneo palmar pode ir para o lado ulnar do nervo mediano ou cruzar o ligamento
transverso do carpo. Essa terceira variagdo, muito rara, ¢ o posicionamento intratinel do
nervo ulnar. No caso de sua ocorréncia, entretanto, a irregularidade apresenta os sintomas

combinados dos nervos mediano e ulnar®.

Dentre as causas da STC ha o fator idiopatico assim como 0s movimentos
repetitivos, posicdes estendidas em excesso de flexdo ou extensdo do punho, uso
mondtono dos musculos flexores e exposi¢io a vibragdo’. Outros fatores extrinsecos que
aumentam o volume dentro do tinel incluem circunstancias que alteram o equilibrio dos
fluidos dentro do corpo como a gravidez, menopausa, obesidade, insuficiéncia renal,
hipotireoidismo, uso de contraceptivos orais e insuficiéncia cardiaca congestiva. Fatores
intrinsecos dentro do nervo para aumentar o volume ocupado dentro do tinel incluem
noédulos e cepas semelhantes a tumores. Estes podem ser resultados de fraturas do radio
distal, diretamente ou por artrite pos-traumadtica. Os fatores neuropaticos incluem
condigdes como diabetes, alcoolismo, deficiéncia ou toxicidade de vitaminas e exposi¢ao
a toxinas. Esses sdo fatores significativos, pois afetam o nervo mediano sem
necessariamente aumentar a pressio intersticial no tinel do carpo!'®.

A sindrome do tinel do carpo pode ser definida por uma combinagdo de sintomas,
sinais e testes de conducao nervosa. No entanto, a maioria dos estudos sobre fatores de
risco para a sindrome do tinel do carpo foram realizados em ambientes de trabalho ou
populacionais!!. Entretanto, os sintomas de dor e dorméncia na sindrome do tinel do
carpo também podem ser de causa idiopatica'?. Estima-se que 1 em cada 5 pacientes que
se queixam de sintomas de dor, dorméncia e sensagdo de formigamento nas maos seja
diagnosticado com STC com base em exame clinico e testes eletrofisiologicos. Além
disso, a STC afeta 3,8% da populacao em geral, e acontece com mais frequéncia em
mulheres do que em homens, com uma taxa de prevaléncia de 9,2% em mulheres e 6%

em homens'>.

Os sintomas costumam piorar durante a noite ou pela manha. O exame em casos
avangados pode revelar atrofia da eminéncia tenar e/ou fraqueza na abdugao do polegar.
Testes de provocacdo como os de Tinel (percussao no tunel do carpo) e Phalen (flexao

passiva completa do punho por 1 minuto) sdo amplamente utilizados como testes
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confirmatorios. A especificidade destes testes ¢ mais sensivel em pacientes com a doenga

mais avancada'®.

Pacientes diabéticos t€ém maior propensao a desenvolver STC, pois apresentam
menor ocorréncia de lesdes nervosas. Em pacientes diabéticos, a extensao da incidéncia
¢ de 14% para pacientes sem diabetes e 30% para pacientes com neuropatia diabética,
enquanto a taxa de prevaléncia durante a gravidez é estimada em 2%.% Segundo Dawson
e colaboradores!®, a sindrome do tinel do carpo pode ser dividida em trés grandes
categorias sendo que em cada uma pode ter diversos indicios: No primeiro grupo os
sintomas leves intermitentes que seria dor, dorméncia e formigamento na area de
representacdo do nervo mediano havendo esses incomodos na parte noturna. O segundo
grupo os sintomas persistentes se encontram a perda da habilidade manual, dor tipo
queimacdo, dorméncia mais intensiva, sensa¢do de edema e congestio na mao, E no
terceiro grupo sindrome do tinel do carpo grave neste momento tem uma perda acentuada

na sensibilidade, atrofia tenar e de pele.

A fisiopatologia da STC envolve uma combinagdo de trauma mecanico, aumento
da pressdo e dano isquémico ao nervo mediano dentro do tinel do carpo. Em relagdo ao
aumento da pressdo, registra-se que a pressao normal varia entre 2 mmHg e 10 mmHg.
No tinel do carpo, a mudanga na posi¢ao do punho pode resultar em mudangas dramaticas
na pressao do fluido. Como tal, a extensdo aumenta a pressao para mais de 10 vezes o seu
nivel inicial, enquanto a flexdo do punho provoca um aumento de oito vezes na pressao.
Consequentemente, movimentos repetitivos no punho sdo fatores de risco significativos
para incidéncias de STC. A lesdo isquémica também ¢é apontada como um elemento
significativo na STC devido a avaliacdo de que os sintomas desaparecem rapidamente

apos a cirurgia de liberacdo do tanel do carpo®.

O estudo das variagdes anatdmicas no nervo mediano ndo apenas impacta o
tratamento da sindrome do tinel do carpo, mas também abre novas possibilidades de
pesquisa e desenvolvimento de técnicas cirtrgicas e fisioterapéuticas mais avangadas. Ao
aprofundar os conhecimentos sobre a anatomia do nervo mediano e suas variagdes, pode-
se aprimorar as intervengdes médicas e fisioterapéuticas, reduzir riscos e complicagdes
durante procedimentos cirtirgicos e otimizar os resultados a longo prazo para os pacientes.
Além disso, a individualizagdo do tratamento com base nessas variagcdes anatdmicas pode

levar a uma recuperacao mais rapida e eficaz, promovendo uma melhor qualidade de vida
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e satisfacdo geral do paciente. Desta maneira, o objetivo desta pesquisa foi contribuir
para o estudo topografico do nervo mediano na regido do punho e a sua importancia para

o conhecimento mais detalhado da sindrome do tanel do carpo.

Métodos

Amostras

Para esta pesquisa foi utilizado um cadaver do sexo masculino, formolizado,
pertencente ao Laboratorio de Anatomia do Centro Universitario Padre Anchieta. O
projeto foi aprovado pelo Comité de ética em pesquisas com seres humanos do

UniAnchieta (CEP/UniAnchieta), CAAE: 83222424.4.0000.5386

Procedimentos da dissecacido cadavérica

Realizou-se a dissecacdo da regido do punho direito e esquerdo do cadaver para
identificar e analisar a topografia do nervo mediano e suas possiveis variagdes unilaterais
ou bilaterais pela passagem no tinel do carpo. Assim sendo, usou-se material cirurgico
adequado (bisturi, pinga, afastadores, tesouras) para a execucao do procedimento.

Inicialmente, foi feita uma incisdo longitudinal e mediana na regido anterior do
punho para rebater a pele, tela subcutanea e as fascias até chegar a regido do retinaculo
dos flexores que forma o teto do tinel do carpo. Em seguida, o retinaculo foi seccionado
longitudinalmente e afastado lateralmente para expor o contetido anatdmico dessa regido,
como os tendodes flexores e o nervo mediano para que este ultimo fosse analisado quanto
a sua topografia no tunel do carpo (figura 1). Todo procedimento foi fotografado para
registrar a morfologia do nervo mediano. Em seguida, utilizou-se um paquimetro de
precisdo 0,05mm para mensurar a espessura do nervo mediano pela passagem do tlnel
do carpo assim como sua distancia entre os processos estiloides do radio e da ulna durante

a posicao de flexdo e extensao do punho do cadaver.
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Figura 1. Dissecagdo da regido carpal anterior. Pele rebatida (A) com identificacio da tela subcutinea (B) e no plano mais
profundo o acesso aos tenddes musculares, vasos e nervos da regido (C, D).

Resultados

Nas analises macroscopicas, notou-se um espessamento do nervo mediano na sua
passagem pela regido anterior do punho e entre os tenddes dos musculos palmar longo e
flexor radial do carpo. Além disso, o nervo situa-se superficialmente aos tenddes do
musculo flexor superficial dos dedos na regido distal do antebraco. Em seguida, este nervo
direcionava-se para o interior do tinel do carpo, logo abaixo dos retinaculos dos flexores.
Nao foi evidenciada alguma variagdo anatomica quanto a topografia e morfologia deste
nervo (figura 2). No que se refere a posi¢ao do nervo mediano em diferentes posi¢des do
punho, constatou-se que na flexdo da mao o nervo mediano deslocou-se anteriormente de
modo a ser pressionado contra a face profunda do retinaculo dos flexores. Na extensao da
mao, houve um estiramento longitudinal do nervo e uma redugdo do espago do tinel do

carpo (figura 2).

Na analise métrica das dimensdes e relagdes com estruturas adjacentes do nervo
mediano, observou-se uma assimetria na espessura do nervo mediano entre os antimeros
direito e esquerdo do caddver. No punho direito, o nervo mediano apresentou uma
espessura de 4,0 mm enquanto isso, no esquerdo foi de 3,0 mm. Em relagdo as distancias
do nervo mediano com o processo estiloide do radio e o da ulna, notou-se diferenca entre
os antimeros. Assim, no lado direito o nervo mediano apresentava uma distancia de 22,0
mm em relagdo ao processo estiloide do radio e 20,0 mm ao processo estiloide da ulna.
Ja no lado esquerdo, foi de 18,0 mm ao processo estiloide do radio e 21,0 mm ao processo

estiloide da ulna (tabela 2).
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Posigao Neutra do Punho Flexao do Punho Extensao do Punho

Figura 2. topografia do nervo mediano nas posicdes neutra (A), flexdo (B) e de extensdo @do punho. Nota-se o comportamento dinamico do nervo mediano em
diferentes posicdes.

Tabela 1 — Medidas do nervo mediano no punho direito em diferentes posi¢oes

Parametro Avaliado Valor (mm)
Espessura do nervo mediano 3,59
Desvio radial 24,53
Desvio ulnar 27,08
Nervo mediano — posi¢ao neutra 25,47
Nervo mediano — flexdo do punho 26,48
Nervo mediano — extensao do punho 24,88

Fonte: Dados obtidos durante a dissecag@o anatomica.

Discussao

A compreensdo detalhada da morfometria e das variagdes anatomicas do nervo
mediano, obtida por meio da dissec¢do cadavérica, ¢ fundamental para o aprimoramento
do raciocinio clinico e para a precisdo dos diagnosticos diferenciais na fisioterapia. Este
estudo anatomico torna-se relevante ao evidenciar paradmetros métricos reais que servem
de alicerce para identificar compressdes precoces, permitindo que o profissional
diferencie variagdes fisiologicas individuais de processos patologicos, como a Sindrome

do Tunel do Carpo (STC).

Os achados deste estudo revelaram uma assimetria da espessura do nervo mediano

entre os antimeros, sendo relatado também na pesquisa de Barbosa et al na qual se
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considera a dominancia do membro superior como um fator importante a ser considerado
na morfologia do nervo mediano'é. A assimetria morfométrica observada entre os
antimeros, com o nervo mediano apresentando uma espessura de 4,0 mm no punho direito
e 3,0 mm no punho esquerdo, constitui um dado de elevada relevancia para a pratica
fisioterapéutica. Na rotina clinica, observa-se que o membro superior direito ¢é
frequentemente o mais acometido pela Sindrome do Tunel do Carpo, fato que se

correlaciona diretamente com a domindncia manual da maioria da populagao.

Como discutido por Barbosa et al., o uso excessivo e repetitivo do membro
dominante gera um estado de estresse mecéanico crénico, o que pode resultar em um
espessamento reacional do epineuro e dos tecidos conectivos circundantes como resposta
fisiologica de protecdo a estrutura nervosa'®. Portanto, o achado de 4,0 mm no lado direito
deste exemplar reforga a tese de que a anatomia neural ndo ¢ perfeitamente simétrica e
que a carga laboral e funcional exerce um papel determinante na morfologia do nervo.
Para o fisioterapeuta, esse dado valida a necessidade de protocolos de tratamento
diferenciado para o membro dominante, uma vez que a maior espessura pode indicar um
nervo ja submetido a processos de compressdo subclinica, exigindo técnicas de

mobilizacao neural mais precisas para restaurar o deslizamento ¢ a satde tecidual.

Em consonancia com os achados de Chammas et al., observa-se que o aumento
da area seccional do nervo mediano, verificado por exames de imagem como a
ultrassonografia, constitui um dos pardmetros objetivos mais relevantes para o
diagnostico da Sindrome do Ttinel do Carpo (STC)!”. Embora nossa medigdo tenha sido
realizada em espécime cadavérico (na auséncia de edema inflamatorio in vivo), a variagao
métrica identificada entre os antimeros reforca a necessidade de o fisioterapeuta priorizar
a avaliagdo comparativa. Ao negligenciar essa variabilidade anatomica individual,
incorre-se no risco de subestimar compressdes nervosas em pacientes que apresentam,

fisiologicamente, nervos de maior calibre.

A localizagdo do nervo mediano, situada superficialmente aos tenddes do musculo
flexor superficial dos dedos e profundamente ao retindculo dos flexores, confirma o que
Chammas denomina como "confinamento anatdmico critico"!”. Durante a dissecagdo,

ficou evidente que o nervo mediano nao possui tecidos adiposos significativos ao seu
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redor para amortecer pressoes, ficando diretamente exposto a massa tendinea dos flexores

profundos e ao flexor longo do polegar.

Diferentemente dos estudos de Pimentel et al.,'® que encontraram variagdes como
o nervo bifido em uma parcela da amostra, este estudo de caso demonstrou uma anatomia
padrao. Isso ¢ fundamental para a discussdo, pois prova que a STC ndo necessita de uma
anomalia para existir; a propria arquitetura normal do tinel do carpo ja ¢ um fator de
risco. A distancia de 22,0 mm do radio e 20,0 mm da ulna (lado direito) mapeia um trajeto
centralizado onde o nervo serve como o "elo mais fraco" da corrente mecanica, recebendo

toda a carga tensional vinda dos tenddes flexores durante atividades de preensiao palmar.

A observacdo pratica do deslocamento anterior do nervo contra o retinaculo
durante a flexdo é, talvez, o ponto mais relevante para a pratica fisioterapéutica. Estudos
de Valente et al. explicam que esse contato direto ndo gera apenas dor, mas uma
interrupcao no fluxo axoplasmatico. Quando se nota no cadaver que o nervo € pressionado
contra o ligamento transverso dependendo da posi¢do da mao, sugere-se que esta situagao
pode causar isquemia e consequentemente uma parestesia nos pacientes'®. Assim sendo,
na extensdo da mao, o estiramento longitudinal observado sugere que o nervo também
sofre por tracdo e isso levanta uma discussdo sobre a biomecanica neural conforme
descrita por Miranda et al., onde'® aborda a questio clinica do encurtamento e do
alongamento excessivo do nervo mediano. Isso justifica por que o tratamento moderno
da STC abandonou o repouso absoluto em favor da mobilizagdo neural controlada. O
nervo precisa deslizar para ser saudavel, e a dissecacdo mostrou que qualquer aderéncia
entre o nervo e os tenddes flexores profundos impediria esse movimento, agravando o

quadro compressivo.

A correlacdo entre os dados métricos e a visualizagdo das estruturas adjacentes
(como os tenddes do flexor profundo) da suporte cientifico ao uso da terapia manual. A
mobilizacdo neural visa restaurar exatamente esse espaco que vimos estar reduzido
durante os movimentos de punho. Ao saber que o nervo esta a uma distancia especifica
dos processos estiloides, o fisioterapeuta pode aplicar técnicas de deslizamento
transversais e longitudinais com maior precisdo anatomica. Portanto, a discussdo dos

resultados deste trabalho nao se limita a descricdo de um cadaver, mas serve como um
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guia para a pratica baseada em evidéncias. Entender que o nervo mediano ¢ uma estrutura
dinamica e altamente dependente do espago cedido pelos tenddes vizinhos € o primeiro
passo para um diagnostico diferencial assertivo e uma intervengao precoce, evitando, em

muitos casos, a necessidade de descompressao cirtrgica’.
Conclusao

Conclui-se que a localizagdo centralizada do nervo mediano e sua compressao
anterior contra o retinaculo durante a flexdo e o seu estiramento na extensao acentuada
do punho, observadas na dissecacdo de um cadaver, ratificam sua vulnerabilidade
anatomica e fundamentam a aplicag@o de técnicas fisioterapéuticas de mobilizagdo neural

para o tratamento da Sindrome do Tunel do Carpo.
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