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Liberação do túnel do tarso pela técnica endoscópica:
uma proposta de acesso cirúrgico

RESUMO

Estabelecer em cadáveres, dois portais, através da delimi-
tação de pontos anatômicos e linhas geométricas, que permi-
tam o acesso ao Túnel do Tarso pela técnica videoendoscópica
e comparar a abordagem no sentido proximal para distal com a
reversa.

Fizeram parte do estudo 18 cadáveres, com um total de 36
tornozelos. Partindo da técnica endoscópica bi-portal inicialmen-
te descrita, e modificada neste estudo através da padronização
de pontos anatômicos e linhas geométricas, o Túnel do Tarso
foi liberado  nos tornozelos esquerdos com a inserção do ins-
trumental no sentido proximal para distal e o inverso nos
direitos.Nos tornozelos direitos, houve secção completa do reti-
náculo flexor em 15 casos (83,3%) e parcial em 3 casos (16,67%).
Nos esquerdos, a secção foi completa em 16 casos (88,89%) e
parcial em 2 casos (11,11%). O tempo operatório no lado direito
foi em média 19,44 minutos e no esquerdo 18,33 minutos. Em
nenhum caso foi observada lesão de estruturas neurovascula-
res. Com a técnica proposta a secção total do retináculo dos
flexores foi obtida em todos os casos após a curva do aprendi-
zado, sem lesão de estruturas anatômicas do túnel do Tarso,
independente do sentido utilizado na via de acesso.

Descritores: Síndrome do túnel do tarso/cirurgia; Endoscopia.

SUMMARY

INTRODUÇÃO

A síndrome do Túnel do Tarso é o termo utilizado para definir
a compressão do nervo tibial posterior no seu interior  ou um
dos seus ramos terminais ao deixá-lo. Essa síndrome de causa
neurogênica situa-se no território de distribuição do nervo tibial.
O nervo tibial divide-se em três ramos: nervo calcâneo medial,
nervo plantar medial e nervo plantar lateral. O túnel osteofibroso
encontra-se localizado posterior ao maléolo medial, com o seu
assoalho formado pela superfície talar medial, o sustentaculum

tali, e a parede medial do calcâneo. Coberto pelo retináculo fle-
xor que é continuo posteriormente com a  aponeurose superfici-
al e profunda da perna. A base do retináculo flexor corresponde
a  borda superior do músculo abdutor do hálux . Os locais pre-
ferenciais de compressão guardam relação anatômica direta
com o seu trajeto contido entre essas estruturas inelásticas ad-
jacentes(1,5,7).

A sua etiologia pode estar relacionada com a existência
de tumores e massas no interior do túnel, anormalidades meta-
bólicas, trauma, deformidades do pé e tornozelo, além de cau-
sas idiopática. Na apresentação clínica, os sintomas podem ser
diversos com achados físicos variáveis, dificultando muitas ve-
zes o diagnóstico inicialmente(1). Na falha do tratamento clínico,
o tratamento cirúrgico poderá ser realizado através da via aberta
utilizando técnicas como a descrita por Lam(6), ou mais recente-
mente pela técnica vídeo-endoscópica propagada por Day e
Napples(3,4). No seu trabalho esses autores ressaltam a menor
morbidade da via endoscópica , no entanto não foi observado a
demarcação de pontos anatômicos e linhas geométricas que
delimitem com precisão os portais, ao contrário do que pode ser
observado em relação a via bi-portal  para liberação do túnel do
Carpo(2) ou túnel cubital(9) onde esses pontos e linhas são bem
determinados.

To establish to portals in cadavers, using anatomical delimi-

tation points and geometrical lines, which allows the acess to the

tarsal tunnel by the video-endoscopic technique and the com-

parison between the proximal-distal direction approach with the

reverse one. This trial has included 18 cadavers and 36 ankles

were studied. Starting with the biportal endoscopic technique,

initially described  and modified in this trial through geometrical

lines and anatomical points delimitation, the tarsal tunnel was

released in left ankles with the insertion of instruments using pro-

ximal-distal direction and the opposite to the right ankles. There

were, in the right ankles, complete section of flexor retinaculum

in 15 cases (83,3%) and partial section in 3 cases (16,67%). In

the left ankles there were complete section of flexor retinaculum

in 16  (88,89%) and partial section in 2 cases (11,11%). The ave-

rage operative time was 19,44 minutes for the right limb and 18,33

minutes for the left limb. No damage to neurovascular structures

has been observed in any case. According to the suggested te-

chnique, the total  section of flexors retinaculum was obtained in

all the cases after learning curve period  without lesion of anato-

mical structures in the tarsal tunnel, no matter the direction cho-

sen in the access way.

Keywords: Tarsal tunnel syndrome/surgery;  Endoscopy.
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Figura 1 - Instrumental
Endoscpico: a) ótica do
artroscópio, b) cânula

fenestrada,
c) trocarte, d) palpador,
e) gancho com lâmina

cortante reversa.

Figura 2 - Pontos de
referência Anatômico
( PRA1, PRA2, PRA3,
PRA4 e PRA5 ). Portal
Próximal (pp ) e Portal

distal (pd ).

Figura 3 -
Posicionamento da

cânula fenestrada no
sentido distal-próximal

 A padronização da via de acesso bi-portal ao Túnel do Tar-
so, através da delimitação de pontos anatômicos e linhas geo-
métricas assim como a comprovação da abertura do retináculo
dos flexores em cadáveres quando realizada a abordagem utili-
zando o instrumental endoscópico no sentido proximal – distal
com a reversa , são os objetivos desse trabalho.

 MÉTODOS
Fizeram parte desse estudo 18 (dezoito) cadáveres huma-

nos, não formolizados e não reclamados, interessando 36 (trinta
e seis) tornozelos, obtidos no Instituto Médico Legal do Estado
do Ceará, obedecendo a regulamentação de pesquisas em se-
res humanos do Conselho Nacional de Saúde – Ministério da
Saúde ( Resolução no. 196 de 10.10.1996) devidamente aprova-
do pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Complexo Hospitalar da
UFC (COMEPE ). O estudo foi realizado entre os meses de janei-
ro e agosto de 2001. Quinze cadáveres (83,3%),  pertenciam ao
sexo masculino e três (16,6%) ao sexo feminino. A idade aparen-
te foi de 20 a 45 anos, com a média de idade aparente de 27,5
anos. Com relação à raça, sete eram da raça branca (38,8%),
oito eram da raça mestiça (44,4%) e três eram da raça negra
(16,6%). O instrumental cirúrgico foi o mesmo utilizado na técni-
ca endoscópica do túnel carpal (Dyonics®, USA), sendo consti-
tuído de uma ótica do artroscopio com lente angular de 300 ,
cânula fenestrada, trocáter, palpador e gancho com lâmina cor-
tante reversa (Figura 1).

Também foram utilizados os seguintes materiais : estabiliza-
dor de voltagem, fonte de luz, câmera e monitor de televisão de
14 polegadas,  canetas dermográficas, cabo de bisturi número
03, lâmina de bisturi número 15 , tesoura de dissecção, tesoura
reta, pinça de Adson com dente, porta agulha, afastador de Fa-
rabeuf e mini-afastador autostático. Inicialmente foram realiza-
dos estudos preliminares sobre a morfometria e morfologia do
Túnel do Tarso, através da utilização de peças anatômicas de
adultos de ambos os sexos, no Departamento de Morfologia da
UFC. Esse estudo permitiu determinar os pontos de referência
anatômicos (PRA), que foram catalogados de 1 a 5. O ponto de
referência anatômico 1 (PRA1) corresponde ao centro do maléo-
lo medial (CMM). O ponto de referência anatômico 2 (PRA2) é
formado por uma reta que sai do PRA1 e termina no tendão do
calcâneo (TC), formando com o tendão do calcâneo no momen-
to em que o toca um ângulo de 90º, um ponto traçado no centro
dessa reta corresponde ao portal proximal.

O ponto de referência anatômico 3 (PRA3) é representado
por uma linha reta que tem inicio no PRA1 e termina na inserção
do tendão do calcâneo (ITC). O ponto de referência anatômico 4
(PRA4) é formado pela linha reta que parte do centro do primeiro
metatarso (C1ºM) e termina no ITC. O ponto de referência anatô-
mico 5 (PRA5) é uma linha reta que corre paralela à tíbia passan-
do pelo PRA1.

A bissetriz formada pelo
PRA3 e o PRA5 ao cruzar a li-
nha reta formada pelo PRA4
corresponde ao portal distal.
Os pontos de referência ana-
tômicos e as suas interliga-
ções através de retas estabe-
lecendo os portais proximal e
distal. (Figura 2).

Uma vez determinados os
portais proximal e distal, par-
tiu-se para a realização do
procedimento endoscópico.
No tornozelo esquerdo uma

incisão na pele de  1cm. é realizada no portal proximal , imedia-
tamente abaixo do tecido celular subcutâneo encontra-se o reti-
náculo flexor, que é suavemente tracionado com uma pinça e
incisionado transversalmente para dar acesso ao instrumental
cirúrgico. A atenção é direcionada para o portal distal quando
uma incisão elíptica de 2(dois) cm é realizada para dar acesso
ao canal abdutor (onde o retináculo flexor continua com a apo-
neurose plantar), o qual deverá ser liberado , objetivando a des-
compressão dos ramos do nervo tibial posterior.

A cânula fenestrada, contendo no seu interior o trocáter, é
inserida no túnel do tarso no sentido  proximal-distal. Após a
retirada do trocáter, posiciona-se a ótica no túnel através do portal
distal. Com o sulco da cânula fenestrada voltada para a pele,
visualiza-se no monitor de televisão, as fibras transversas do
retináculo flexor. Com o probe ,advindo do portal  proximal, pal-
pa-se essa estrutura. Utilizando o gancho com lâmina cortante
reversa seciona-se  o retináculo flexor no sentido distal-proxi-
mal. A comprovação da liberação fica claramente visível com a
visualização do tecido subcutâneo no sulco da cânula. Em se-
guida, o trocáter é reposicionado no interior da cânula e ambos
são retirados .

No tornozelo direito uma incisão elíptica de 2cm é realizada
no portal distal com uma dissecção meticulosa abordando o
túnel do tarso até a exposição das estruturas neurovasculares
no canal abdutor. A cânula fenestrada e o trocáter são posicio-
nados dentro do túnel do tarso no sentido distal-proximal até
alcançar o portal proximal, o trocáter é retirado dando lugar à
ótica introduzida através do portal proximal e o  probe no distal.

Com o sulco da cânula fenestrada voltada para a face medi-
al do pé, as fibras transversas do retináculo flexor são visualiza-
das e seccionadas pelo gancho com lâmina cortante reversa no
sentido proximal-distal (Figura 3).  O trocáter é reposicionado
dentro da cânula fenestrada e ambos são retirados.

RESULTADOS
Os resultados encontrados nesse estudo estão demonstra-

dos nas tabelas com seus respectivos gráficos de acordo com
sexo (Tabela 1, Gráfico 1), raça (Tabela 2, Gráfico 2), liberação
do retináculo se completa ou parcial (Tabela 3 e 4 Gráfico 3 e 4),
Presença ou não de complicações (lesão vascular e/ou neuro-
lógica)   e o tempo cirúrgico (Tabela 5, Gráfico 5), sempre com-
parando o tornozelo direito com o tornozelo esquerdo.

Através da estatística de Wald, foi verificado que não existe
diferença significativa entre os tornozelos direito e esquerdos
na liberação do retináculo ao nível de significância de 0,05, p-
valor igual a 0,52 após a cirurgia.

Não houve complicação após cirurgia em nenhum dos tor-
nozelos (direito e esquerdo).

Através do teste t de Student, os níveis de significâncias de
5% e 1%, constatou-se que não houve diferença significativa

entre o tempo médio
operatório dos tornoze-
los direitos e esquerdos,
p valor 0,71.

DISCUSSÃO
O Túnel do Tarso

comporta no seu interi-
or estruturas passíveis
de sofrerem compres-
são (nervo tibial poste-
rior e seus ramos), com
conseqüente repercus-
são clínica(1,8).
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Gráfico 3 Gráfico 4 – Nº de casos de
secção do etináculo flexor (RF)

por tornozelo

Gráfico 5 – Tempo médio
operatório por tornozelo

Day e Napples(3,4),  demonstraram com sucesso a descom-
pressão do túnel do tarso pela técnica endoscópica . Para de-
terminar o portal proximal e distal basearam-se na palpação de
estruturas anatômicas e no posicionamento do pé em eversão
e dorsiflexão. Diferentemente desses autores, procuramos de-
terminar o acesso ao Túnel do Tarso criando os portais proximal
e distal não baseados na palpação de estruturas anatômicas
mais sim através de linhas geométricas que partiram de pontos
anatômicos pré-estabelecidos e da interligação das mesmas,
conseguindo-se assim de maneira matemática determinar o
portal proximal e o distal. O que pode, por exemplo,  facilitar o
uso da técnica em pacientes que por algum motivo apresentam
restrição da mobilidade do pé ou tornozelo.

O acesso ao Túnel do Tarso no sentido proximal - distal no
tornozelo direito e de distal - proximal no tornozelo esquerdo
não apresentaram diferenças estatísticas quanto à liberação do
retináculo flexor; em ambos, a liberação se deu de maneira par-
cial nos primeiros casos, o que pode ser explicado pela curva
de aprendizado enfrentada pelos autores. No entanto, houve
maior facilidade quando o acesso distal foi utilizado, fato esse
que pode ter sido determinado pela rigidez cadavérica.

Em nenhum dos tornozelos estudados detectou-se a pre-
sença de lesões de estruturas neuro-vasculares produzida pela

técnica endoscópica, o que está de acordo com os estudos de
Day e Napples(3,4) . A ausência de aderências do retináculo aos
tecidos provavelmente determinados pelo fato de todos os ca-
dáveres serem jovens e não apresentarem doenças prévias na
região estudada, corroborou para a ausência total de lesão neu-
rológica e/ou vascular.

O tempo médio operatório nos tornozelos não teve diferen-
ça significativa através do estudo estatístico. Nos primeiros ca-
sos o tempo operatório foi maior e foram decrescendo na medi-
da em que houve uma familiarização com o método.

Este estudo nos permitiu a utilização clínica desta técnica
na Síndrome do Túnel do Tarso em pacientes portadores de Mal
de Hansen, enfermidade freqüente em nosso meio.

A realização de um estudo clinico mais amplo, comparando
a técnica aberta com endoscópica poderá trazer maiores escla-
recimentos com relação às vantagens de uma sobre a outra.

CONCLUSÕES
1.  Os portais determinados permitiram o acesso ao Túnel

do Tarso pela técnica endoscópica  , a secção total  do retinácu-
lo dos flexores foi obtida em todos os casos após a curva do
aprendizado.

2 .  A utilização do portal  no sentido proximal -distal ou re-
verso não interfere no resultado final.




