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Anatomia patológica da sinóvia de pacientes 
submetidos à liberação do túnel do carpo

PATHOLOGICAL STUDY OF THE SYNOVIAL TISSUE 
OF PATIENTS WHO UNDERWENT OPEN CARPAL TUNNEL RELEASe
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RESUMO

Objetivo: Verificar se a biópsia da sinóvia do túnel do carpo é capaz 
de identificar patologias sistêmicas que não foram diagnosticadas 
clinicamente ou por exames laboratoriais. Método: 46 exames ana-
tomopatológicos da sinóvia dos tendões flexores no túnel do carpo 
de pacientes submetidos à liberação aberta para o tratamento des-
ta síndrome compressiva foram, retrospectivamente, analisados. 
Os autores propuseram uma nova classificação para a lesão de 
acordo com a intensidade do processo inflamatório. Resultados: 
O exame anatomopatológico mostrou que 56,6% das lâminas 
foram classificadas como grau I (sem alterações inflamatórias), 
32,6%, grau II (infiltrado leucocitário e fibrose discretos, além de 
hialinose), 4,3%, grau III (infiltrado leucocitário e fibrose intensos, 
presença de fibrina e neoformação vascular) e 6,5%, grau IV (as 
alterações acima descritas associadas à presença de calcificação 
local e células gigantes). Dois pacientes com amiloidose foram 
classificados como graus I e II e não foram encontrados depósitos 
de material amilóide em suas lâminas. Dois pacientes portadores 
de  hiperparatireoidismo e outro com insuficiência renal crônica 
foram classificados como grau IV. Conclusão: A realização da 
biópsia da sinóvia do túnel do carpo, além de agregar custos adi-
cionais ao procedimento, não possibilitou o diagnóstico precoce 
de doenças sistêmicas em pacientes portadores de síndrome do 
túnel do carpo.

Descritores: Síndrome do túnel carpal. Biópsia. Compressão 
nervosa.

ABSTRACT

Objective: To determine whether a biopsy of the synovia of the 
carpal tunnel is able to identify systemic diseases that were not 
diagnosed by clinical examination and laboratory tests. Methods: 
Anatomical pathology P examinations of synovial tissue were per-
formed in 46 patients that underwent open carpal tunnel release. 
Anatomical pathology examination with hematoxylin-eosin stain-
ing determined the intensity of the inflammatory process and the 
authors proposed a new classification of the injury according to 
the intensity of the inflammatory process. Results: The anatomi-
cal pathology  examination showed that 56.6% were classified as 
grade I (unchanged inflammation), 32.6%, grade II (leukocyte in-
filtration and discreetmoderate fibrosis), 4.3%, grade III (leukocyte 
infiltrate and intense fibrosis, the presence of fibrin and vascular 
neoformation) and 6.5%, grade IV (changes described above as-
sociated with the presence of local calcification and giant cells). 
Two patients with amyloidosis were classified as grade I and II and 
no stockpiles of amyloid material were found on their slides. Two 
patients with hyperparathyroidism and another with chronic kidney 
failure were classified as grade IV. Conclusion: Synovial biopsy of 
the carpal tunnel did not make early diagnosis of potential systemic 
diseases possiblein patients with carpal tunnel syndrome, and 
adds extra costs to the procedure.
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Introdução

A Síndrome do Túnel do Carpo (STC) resulta da compressão do 
nervo mediano no interior do canal carpal.
Paget1 descreveu a compressão do nervo mediano no túnel do 
carpo pós-trauma. Marie e Foix2 descreveram a histopatologia da 
síndrome do túnel do carpo, correlacionando-a com a compres-
são mecânica do nervo mediano. Learmonth3 fez a primeira cirur-
gia descompressiva. Phalen4 descreveu um teste para avaliação 
da compressão do nervo mediano. Semple e Cargil5 compararam 
os resultados de vários tipos de incisões cirúrgicas, concluindo 
não haver influência quanto aos resultados, exceto com as in-
cisões transversas. Sunderland6 descreveu a fisiopatologia da 
síndrome do túnel do carpo, na qual ele atribuiu à lesão inicial uma 
anóxia intrafunicular causada pela obstrução do retorno venoso 
intraneural, produzida por um aumento da pressão no túnel do 
carpo de qualquer natureza. 
A síndrome do túnel do carpo ocorre, mais frequentemente, em 
pacientes com idade entre 40 e 60 anos, sendo mais comum 
entre as mulheres.7-9 Qualquer condição que aumente o con
teúdo ou que diminua o continente do canal carpal pode dar 
início aos sintomas. Dentre as condições sistêmicas que po-
dem levar à STC, destacam-se a artrite reumatóide, a insufi
ciência renal, o hipotireoidismo, o diabetes mellitus, a amiloido-
se, a gravidez, o fenômeno de Raynaud e a obesidade. Causas 
locais como fratura de Colles, edema decorrente de trauma ou 
infecção e tumores,10 estão entre os agentes desencadeantes 
da doença. A STC também pode estar associada à tenossi-
novite estenosante de De Quervain, à rizartrose e ao dedo em 
gatilho.
A parestesia no território do nervo mediano é o sintoma mais 
frequente e, nos casos mais graves, acorda o paciente duran-
te a noite. O diagnóstico clínico é firmado pelo teste de com-
pressão do polegar do examinador na topografia do túnel do 
carpo11 e pelos sinais de Tinel12 e Phalen4. O teste da eleva-
ção do membro superior acometido, insuflando o manguito 
do esfigmomanômetro no braço entre as pressões sistólica e 
diastólica, reproduz os sintomas. A atrofia da eminência tenar 
está presente nos casos mais graves e de longa duração. Con-
sidera-se que a eletroneuromiografia apresente sensibilidade 
de 90% e especificidade de 60%.13 A ultra-sonografia, a res-
sonância magnética e a tomografia computadorizada são exa-
mes reservados para casos em que a etiologia decorre de um 
processo expansivo.
O tratamento da STC deve ser baseado na sua etiologia. Fatores 
locais devem ser removidos e sistêmicos, corrigidos.
Pacientes com sintomas leves respondem bem às medidas 
não-cirúrgicas como anti-inflamatórios não hormonais (AINH), 
a fisioterapia e as órteses. Alguns autores preconizam a infil-
tração local de corticosteróides nos casos em que a eminên-
cia tenar não apresenta atrofia. A intratabilidade clínica leva à 
necessidade de tratamento cirúrgico, que pode ser aberto ou 
endoscópico.14‑20 O deslocamento anterior do nervo mediano, a 
aderência do mesmo ao ligamento transverso do carpo e a dis-
trofia simpático-reflexa são algumas das possíveis complicações 
do tratamento cirúrgico.21

Este estudo tem como objetivo avaliar a necessidade de se reali-
zar exame anatomopatológico de rotina nos pacientes portadores 
da STC e analisar o impacto da realização da biópsia no custo 
do procedimento.

Material e Método

Durante o período de janeiro de 1996 a novembro de 2002 foram 
realizadas 46 cirurgias para tratamento da STC em nosso serviço. 
A opção cirúrgica foi pela via aberta, com acesso ulnar em ¨L¨22 
(Figura 1), realizando-se a abertura do ligamento transverso do 
carpo, a epineurotomia externa do nervo mediano e a biópsia da 
sinóvia do túnel do carpo. Todos os procedimentos foram realiza-
dos pelo mesmo cirurgião. 

Figura 1 – Acesso ulnar em L.

Os resultados dos exames anatomopatológicos foram analisa-
dos e classificados de acordo com a intensidade do processo 
inflamatório, segundo a classificação proposta pelos autores. O 
método de coloração das lâminas foi a hematoxilina-eosina. Esta 
classificação compreende:
Grau I: sem alterações inflamatórias. (Figura 2)

Figura 2 –  Grau 1 - Ausência de alterações inflamatórias.
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Grau II: infiltrado leucocitário e fibrose discretos, além de hialino-
se∗. (Figura 3)
Grau III: infiltrado leucocitário e fibrose intensos, presença de fibri-
na e neoformação vascular. (Figura 4)
Grau IV: as alterações acima descritas associadas à presença de 
calcificação local e células gigantes. (Figura 5)
O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa de 
nossa instituição.

Dois pacientes com amiloidose enquadraram-se nos graus I e 
II e não foram encontrados depósitos de material amilóide nas 
lâminas destes pacientes. Dois pacientes que apresentavam hi-
perparatireoidismo e outro com insuficiência renal crônica foram 
classificados como grau IV.

Discussão

A indicação cirúrgica foi baseada na intratabilidade clínica e na 
exclusão de causas sistêmicas corrigíveis que pudessem causar 
sintomas compressivos.
Como rotina, foi realizado o exame anatomopatológico da sinóvia 
do túnel do carpo de pacientes tratados cirurgicamente. O obje-
tivo foi identificar precocemente patologias não diagnosticadas 
clinicamente ou por exames laboratoriais.

Figura 3 – Grau 2 - Infiltrado leucocitário mononuclear e fibrose discretos, 
além de hialinose.

Figura 4 – Grau 3 - Infiltrado leucocitário mononuclear e fibrose intensos, 
presença de fibrina e neoformação vascular. 

Figura 5 – Grau 4 - As mesmas do grau 3 e a presença de calcificação 
local e de células gigantes. 

Figura 6 – Resultados encontrados de acordo com a intensidade do 
processo inflamatório.
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* Deposição de material não estruturado, amorfo, translúcido e acidófilo no interstício.

Resultados

A distribuição quanto ao sexo foi de 86,9% para o feminino e de 
13,1% para o masculino. O lado direito foi acometido em 64,5% 
e o esquerdo, em 35,5%. A idade variou de 21 a 86 anos, com 
média de 51 anos.
Na avaliação anatomopatológica, 56,6% das lâminas foram clas-
sificadas como grau I, 32,6%, grau II, 4,3%, grau III e 6,5%, grau 
IV. (Figura 6)

Acta Ortop Bras. 2010; 18(4):200-3Acta Ortop Bras. 2010; 18(4):200-3



203

Todos os pacientes operados no período de seis anos foram 
incluídos no trabalho, e sua distribuição com relação ao sexo, 
à idade e ao lado acometido foi semelhante ao encontrado na 
literatura.7-9

A via de acesso utilizada para a realização da cirurgia foi o acesso 
ulnar em “L”22, modificação da via proposta por Tubiana,23 que 
cruza a prega palmar em ziguezague.
Para facilitar a análise dos resultados da biópsia, utilizou-se uma 
classificação anatomopatológica da sinóvia do túnel do carpo, 
baseada na intensidade do processo inflamatório local. O grau 
I representa a ausência de alterações inflamatórias. O grau II 
mostra infiltrado leucocitário e fibrose discretos, além de hialino-
se. No grau III, há fibrose e infiltrado leucocitário intensos, além 
de neoformação vascular. No grau IV, além das lesões descritas, 
observa-se presença de calcificação local e células gigantes. 
A maioria dos pacientes (56,6%) não apresentava processo infla-
matório na sinóvia (grau I). Infiltrado leucocitário foi observado em 
43,4%. Pacientes com hiperparatireoidismo já diagnosticado mos-
traram a presença de infiltrado inflamatório mononuclear, células 
gigantes multinucleadas e focos de calcificação, caracterizando 
sinovite crônica moderada, e foram classificados como grau IV. 
O mesmo achado foi observado nos portadores de insuficiência 
renal crônica.
Nos pacientes portadores de amiloidose, não se observou a 
presença de depósito amilóide nas lâminas. Um dos pacientes 
não apresentou infiltrado inflamatório (grau I) e outro, infiltrado 
inflamatório leve (grau II).

Schuind et al.24 classificou a lesão da sinóvia do túnel do carpo 
em três graus, de acordo com a intensidade de fibrose e com a 
presença de zonas de necrose. Em sua série, que constava de 
34 amostras, observou que 50% dos pacientes apresentavam 
hipertrofia fibrosa com áreas localizadas de necrose.
Nossos achados microscópicos, observados com a mesma colora-
ção (hematoxilina-eosina - HE), não demonstraram áreas de necro-
se. Verificou-se a presença de infiltrado leucocitário e, em alguns 
casos, neoformação vascular, que não foi observada por Schuind 
et al.24 Devido a estas observações, não foi possível correlacionar 
nossos achados com a classificação proposta por  Schuind  et al.24, 
motivo que nos levou a criar uma nova classificação.
Não se obteve diagnóstico precoce de doenças sistêmicas não 
diagnosticadas clinicamente ou por exames laboratoriais, através 
de achados anatomopatológicos da sinóvia do túnel do carpo, o 
que nos autoriza a não realizar o exame como rotina.
Analisando o custo do tratamento, excetuando-se os honorários 
médicos, verificou-se um acréscimo em torno de 10% ao se fazer 
a simulação de procedimentos realizados com biópsia da sinóvia 
com relação aos feitos sem biópsia.

Conclusão

Concluiu-se não ser necessária a realização da biópsia como 
rotina nos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico para a 
síndrome compressiva do túnel do carpo. A realização da biópsia 
agrega custos adicionais ao procedimento e não traz benefícios 
com relação ao diagnóstico precoce de patologias sistêmicas.
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