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Tenosynovitis and synovitis of the first extensor compartment of the wrist: what sonographers should know

Carlos Frederico Arend*

Resumo

A tenossinovite do primeiro compartimento extensor € uma enfermidade frequente, cercada por mitos. O objetivo deste

artigo é revisar cientificamente alguns dos aspectos mais pertinentes ao ultrassonografista sobre sua terminologia,
fisiopatogenia, diagnéstico e acompanhamento.
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Abstract

Tenosynovitis of the first dorsal compartment of the wrist is a condition surrounded by myths. The aim of this paper is

scientifically review relevant aspects about terminology, pathophysiology, diagnosis, and follow-up of this condition.
Keywords: Tenosynovitis; Ultrasonography; Quervain; Review.
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INTRODUCAO

A tenossinovite do primeiro comparti-
mento extensor € uma enfermidade co-
mum, cercada por mitos. Em anos recen-
tes, nota-se crescenteinteresse pelautiliza-
¢d0 da ultrassonografia como instrumento
diagndstico ou pericia em litigios médico-
legais envolvendo a doenga, sobretudo em
demandas trabalhistas.

O objetivo deste artigo € revisar cienti-
ficamente alguns dos aspectos mais perti-
nentes ao ultrassonografista sobre a termi-
nologia, a fisiopatogenia, o diagndstico e
0 acompanhamento da tenossinovite do
primeiro compartimento extensor.

SOBRE A TERMINOLOGIA

A tenossinovite do primeiro comparti-
mento extensor do punho é também reco-
nhecida como tenossinovite de Quervain,
em homenagem ao cirurgido suico Fritz de
Quervain, também famoso por seus estudos
na glandula tireocide. O epbnimo, todavia,
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é de adequagdo controversa, jaque o artigo
original descreve simultaneamente 0s casos
detrésmédicos, Quervain, Sandose K ocher,
este Ultimo um antigo chefe de Quervain e
ganhador de um prémio Nobel em 1909 por
seustrabal hos com aglandulatirecidel®. A
questdo do pioneirismo no relato destes
casos é igualmente questionavel, visto que
umaentidade clinicamuito similar foi des-
crita quase 20 anos antes no classico livro
de anatomia de Henry Gray, que cunhou o
termo estiramento das lavadeiras'®.

A designagdo tenossinovite é também
um tanto inapropriada, ja que o principal
marcador histolégico da enfermidade é o
actmul o de mucopolissacarideos nabainha
tendinea, indicando processo degenerativo
em curso®®, De modo mais preciso, a ca-
madareticular externa dabainha € histolo-
gicamente normal, ao passo que a camada
internademonstradegeneragdo mixoide ou
mucinosa e a camada central exibe proli-
feragdo vascular e macréfagos esparsos.
Feita estaressalva sobre ainadequagéo ted-
ricadanomenclatura, napréaticautilizamos
0 termo tenossinovite para descrever 0 es-
pessamento da bainha tendinea, com o in-
tuito de tornar a comunicagdo com o0 mé-
dico assistente mais fluida. A mera disten-
sdo liquida da bainha, sem espessamento
parietal ou modificacdo tendineaassociada,
€ descrita como manifestagéo de sinovite.
No decorrer deste artigo, o termo tenossi-
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novite sera empregado de forma liberal,
para descrever a sindrome clinica, e ndo o
diagndstico anatomopatol égico.

SOBRE A FISIOPATOGENIA

Até onde alcanga nosso conhecimento,
ndo ha comprovacdo cientifica que a con-
dicdo sgja causada pelo sobreuso, sgjaele
ocupacional ou recreacional. Ao contrario,
aandlise de sérieshistoricas documentasua
maior prevaléncia em mulheres ao longo
dos séculos, mesmo em épocas que apenas
homens participavam de forma efetiva do
mercado de trabalho bragal. Assim, ainda
que 0 sobreuso possa exacerbar os sinto-
mas, a causa da tenossinovite € ampla-
mente desconhecida, sendo provavel uma
participacdo importante, talvez predomi-
nante, defatores genéticos ligados ao sexo.
Uma comparagéo ilustrativa pode ser rea-
lizada com os portadores de cardiopatiais-
guémica, nos quais 0 excesso de atividade
fisica exacerba os sintomas de hipoperfu-
s80, mas ndo causa adoenca. A implicacéo
forense da diferenca semantica entre os
verbos causar e exacerbar é consideravel
e deve ser enfatizada.

Fatores genéticosigua mente podem pre-
dispor individuosavariantesanatdbmicasno
primeiro compartimento, como septo verti-
cal e tenddes acessorios do abdutor longo
do polegar, anbos considerados fatores de
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risco parao desenvolvimento de tenossino-
vite e descritos adiante neste texto. Além
de predispor ao surgimento de variantes
anatbémicas, aspectos genéticos também
estdo potencialmente envolvidos na fisio-
patogeniadaqueixaclinica, pelo seu papel
na modulagdo do perfil psicoldgico e de
sensibilidade & dor.

SOBRE O DIAGNOSTICO CLINICO

O diagnéstico de tenossinovite no pri-
meiro compartimento vem sendo historica
mente realizado por meio do exame clinico,
baseado primariamente no achado de dor
puntiforme junto ao processo estiloide do
rédio, que piora com a movimentacdo do
punho ou do primeiro quirodactilo. Crepi-
tacdo e engatilhamento também podem ser
observados, embora sgjam mais raros. No
entanto, mais recentemente, uma inquie-
tante quest&o sobre asubjetividade erepro-
dutibilidade do diagnéstico clinico em li-
tigios médico-legais veio a tona, sobretudo
em demandas periciais, 0 que tornou mais
popular a utilizagdo da ultrassonografia na
avaliacdo dos pacientes. Neste contexto, é
publico e notorio que podem existir discre-
panciasentre o diagnéstico clinico eultras-
sonografico, quando ent&o aultrassonogra-
fiaéusuamente relegada ao segundo plano,
como um exame secundéario, incapaz de
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competir com aavaliagdo clinica, exaltada
como soberana, como se a tenossinovite
nado pudesse ser subclinica ou a queixa a-
gicadecorrente de outra etiologia. A esco-
Iha entre exame clinico ou avaliagdo por
imagem como melhor método diagnéstico
€ controversa, com defensores fervorosos
de ambos os lados. Seguramente, um im-
portante fator contribuinte para esta inde-
finicdo é aausénciade um definido padrao
ouro, de forma que a comparacdo entre a
acurécia dos diferentes métodos é com-
plexa e imperfeita. Em nossa opinido, a
avaliagdo do médico assistente é soberana
paradecidir o tratamento, mas ndo paraes-
tabelecer o diagnostico anatémico. Inde-
pendentemente desta celeuma, é interes-
santereconhecer acorretaterminologiados
testes clinicos frequentemente utilizados
no exame fisico destes pacientes, o que
pode ser utilizado como umaelegantearma
de contra-atague paraatordoar mentoresde
efusivas criticas de contelido destrutivo
sobreasvirtudes do método deimagem. De
fato, nenhuma outra area da semiologia
apresentaincorrecdo t&o fortemente enrai-
zada na cultura médica como o teste de
Finkelstein. Ao longo dos anos, diversas
variagdes no método de sua execugéo fo-
ram descritas, com pouco embasamento
histérico, gerando numerosas designagdes
redundantes, ambiguas ou mesmo equivo-

cadas. Para dirimir mal-entendidos, volte-
mos a0 ano de 1930, quando Finkelstein
publicou o classico artigo no qual descreve
sua técnica de avaliacdo em portadores de
tenossinovite do primeiro compartimento®
(Figura 1A): “On grasping the patient’s
thumb and quickly abducting the hand ul-
narward, the pain over the styloid tip is
excruciating. This is probably the most
pathognomonic objective sign.”

Naépoca, outros médicos compartilha-
vam o interesse de Finkelstein pelaavalia-
¢80 de portadores de tenossinovite do pri-
meiro compartimento, incluindo Eichoff,
que publicou seu método de avaliagdo em
19270 O relato de Eichoff, no entanto, teve
pouca penetragdo mundial, possivelmente
por suaredagdo em linguandoinglesa. Iro-
nicamente, foi o préprio Finkelstein o pri-
meiro atraduzir e publicar emingléso teste
clinico preconizado por Eichoff, fazendo a
devidareferénciaao colega® (Figura 1B):
“Eichoff explains... a simple experiment...
if one placesthethumb within the hand and
holds it tightly with the other fingers, and
then bends the hand severely in ulnar ab-
duction, an intense pain is experienced on
the styloid process of the radius, exactly at
the place where the tendon sheath takesits
course.”

Por razbes desconhecidas, a corregéo
histérica se esvaiu no tempo. Em anos re-

Figura 1. Testes utilizados para o diagndstico clinico de tenossinovite do primeiro compartimento. A: Teste de Finkelstein, que consiste em manter o polegar
estével enquanto é realizado desvio ulnar abrupto do carpo. B: Teste de Eichoff, que consiste em realizar preenséo do polegar em flexdo enquanto é realizado
desvio ulnar do carpo. A positividade em ambos os testes se manifesta por dor junto ao processo estiloide do radio durante o desvio ulnar do carpo. Os nomes
dos testes nao foram aqui confundidos ou grafados de forma incorreta, para surpresa dos que designam equivocadamente a manobra de preensao do polegar
como teste de Finkelstein.
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centes, salvo excegdes™®, boa parte da
comunidade médica, ai incluindo numero-
sos livros-texto e artigos cientificos, faz
injustica com Eichoff ao mencionar a ma-
nobra de preensdo do polegar como teste
de Finkelstein.

SOBRE O DIAGNOSTICO
ULTRASSONOGRAFICO

Em nossas rotinas, a avaliagdo é redli-
zada enquanto o paciente repousa confor-
tavelmente a face ulnar da mé&o sobre a
mesa de exame, utilizando apenas uma
zona focal no equipamento, gjustada para
aprofundidade do primeiro compartimento.
A investigagdo frequentemente exige apli-
cagdo de generosa quantidade de gel con-
dutor sobre a superficie epidérmica, para
trazer aregido de interesse para dentro da
zona focal. O transdutor é entdo posicio-
nado no plano transversal, inicialmente
junto ao tubérculo do rédio, onde pode ser
observado 0 segundo compartimento ex-
tensor. A partir do segundo compartimento,
o transdutor é deslocado radialmente para
avaliar o primeiro compartimento, locali-
zado junto ao processo estiloide do radio.

Nointerior do primeiro compartimento sao
identificados dois tenddes, denominados
abdutor longo do polegar e extensor curto
do polegar. Umadica Util para memorizar
0 nome dos tendBes extensores que transi-
tam no carpo dorsal consiste em reconhecer
gue seus sobrenomes aternam entre longo
e curto conforme evoluimos em diregéo
ulnar a partir do primeiro até o terceiro
compartimento: abdutor longo do polegar,
extensor curto do polegar, extensor radial
longo do carpo, extensor radial curto do
carpo e extensor longo do polegar. No pri-
meiro compartimento, o abdutor longo do
polegar é naturalmente mais espesso que o
extensor curto do polegar, o que néo deve
ser confundido com manifestagdo de doen-
¢a. A bainha do primeiro compartimento é
identificada como uma fina estrutura eco-
génicalaminar, |ocalizada superficia mente
aos tendbes e profundamente a gordura
subcuténea.

Do ponto de vista ultrassonogréfico, o
achado tipico datenossinovite é o espessa-
mento e a hipoecogenicidade da bainha
tendinea na aturado processo estiloide do
rédio (Figura 2). Alguns autores preconi-
zam a matematizacdo do critério de espes-
samento dabainha. Pessoalmente, deforma
ndo pragmética, confiamos mais na subje-
tividade do que na definigdo matemética,
0 que vem aressaltar aimportancia da ex-

periéncia do examinador, especialmente
por tratar-se de estrutura que normalmente
apresenta espessura submilimétrica. Na
vigéncia de divida diagnéstica, a compa-
racdo contralateral pode ser Util, ao permi-
tir desmascarar lesdes sutis com maior se-
guranca. Em casos mais crénicos, erosdo
Ossea pode estar associada, de fisiopato-
genia desconhecida (Figura 3). Mais rara-
mente, a bainha em si tem espessura nor-
mal, mas ha exuberante distensdo liquida
do compartimento, por sinovite (Figura4).
O exame ndo termina com o diagndstico,
visto que elementos predisponentes, como
septo vertical e tenddes acessdrios, devem
ser ativamente investigados como causade
sinovite ou tenossinovite secundaria. O
papel destas duas variantes anatémicas
como fatores de risco para o desenvolvi-
mento da doenca é intuitivo, no primeiro
caso ao reduzir 0 espago e no segundo ao
aumentar o contelido do compartimento.

O septo vertical, presente em até me-
tade dos pacientes, comumente divide o
primeiro compartimento em um espago
ventral, maior, que alberga o abdutor longo
do polegar, eoutro dorsal, menor, por onde
transita o extensor curto do polegar®. Sua
existéncia permite o surgimento da forma
incompleta da doenca, ao conter 0 processo
na bainha que circunda apenas um dos ten-
dbes (Figura5).

Figura 2. Tenossinovite do primeiro compartimento extensor. A: Posicionamento do transdutor. B: Imagem correspondente, demonstrando espessamento e
hipoecogenicidade da bainha tendinea (cabecas de setas), na altura do processo estiloide do radio (per), adjacente a artéria radial (ar). O acometimento é mais
prevalente em mulheres, numa razao de pelo menos 10:1 em relacao ao sexo masculino. A predisposicao especial da tenossinovite em acometer puérperas
também é bem estabelecida, primariamente por influéncia enddcrina na retengéo hidrica, embora fatores biomecanicos decorrentes das novas atividades de
cuidado do recém-nascido nao possam ser negligenciados.
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Figura 3. Tenossinovite do primeiro compartimento extensor, com erosao éssea
associada. Imagem transversal, demonstrando espessamento e hipoecoge-
nicidade da bainha tendinea (cabegas de setas), na altura do processo esti-
loide do radio, onde ha pequena erosao dssea associada (seta). Notar ainda

Figura 4. Sinovite do primeiro compartimento extensor. Imagem transversal,
demonstrando a exuberante distensao liquida da bainha (asteriscos), que apre-
senta paredes de espessura normal, na altura do processo estiloide do radio
(per). Notar ainda a artéria radial (ar) e os tenddes abdutor longo do polegar
(al) e extensor curto do polegar (ec), ambos de aspecto usual. A sinovite do
primeiro compartimento extensor é rara, mas deve ser reconhecida, pois sua
resposta ao manejo clinico tende a ser mais favoravel, ao mesmo tempo em
que sua indicagdo operatoria € mais controversa em comparagdo com a apre-

a artéria radial (ar).

A presenca de tendGes acessorios do
abdutor longo do polegar é outro reconhe-
cido fator predisponente para o desenvol-
vimento de tenossinovite no primeiro com-
partimento extensor. Sua deteccdo é mais
intuitiva distalmente ao processo estiloide
do rédio, onde o espessamento da bainha
janao étéo evidente (Figura 6).

sentacao classica da tenossinovite.

SOBRE O ACOMPANHAMENTO

Embora sgja inquestionavel a utilidade
daultrassonografiano diagnéstico, seu pa
pel no acompanhamento é menos estabele-
cido. No seguimento de mais de 200 pacien-
tes nos Ultimos dez anos, até hoje nunca
observamos resol ucdo do espessamento da
bainhanavigénciadetratamento conserva
dor, de modo que n&o recomendamos exa-
mes de controle visando documentar o de-
saparecimento do processo apds remissao
dos sintomas. Curiosamente, nossa casuis-
tica pessoal mostra que exames de acom-
panhamento em busca de normalizagéo dos
achados em pacientes que se tornaram as-

sintométicos com o tratamento sdo contra-
producentes e comumente desencadeiam
recidivados sintomas apds anotificacdo da
persisténciado dano anatémico (Figura 7).
O espessamento da bainha ndo é um pro-
cesso inflamatério ou infeccioso (como a
sinusite e apneumonia), mas sim um fen6-
meno degenerativo (como a osteoartrose).
Assim, o objetivo do tratamento n&o é des-
fazer o dano anatdmicojainstalado, massm
retardar sua progressao e torné-lo assinto-
maético. Nossa experiéncia no acompanha-
mento de pacientes operados é mais posi-
tiva, com a guns casos demonstrando com-
pletaregressao do espessamento da bainha
apobs a intervencdo (Figura 8). Portadores

Figura 5. Tenossinovite do primeiro compartimento extensor, forma incompleta. A: Posicionamento do transdutor. B: Imagem correspondente, na altura do
processo estiloide do radio (per), demonstrando a tenossinovite (cabeca de seta) restrita ao extensor curto do polegar (ec). Notar o abdutor longo do polegar
(al) de aspecto normal. A descricao da forma incompleta da tenossinovite do primeiro compartimento € relevante para o0 manejo, pois do ponto de vista clinico
restringe a difusdo de substancias injetadas localmente e do ponto de vista cirlrgico requer liberacdo do septo para evitar refratariedade dos sintomas no pds-

operatorio.
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Figura 6. Tenossinovite do primeiro compartimento pela presenca de tenddes acessorios do abdutor longo do polegar. A: Imagem transversal, na altura do
processo estiloide do radio (per), demonstrando a tenossinovite em sua forma completa (cabecas de setas), que abrange tanto o extensor curto do polegar
(ec) como o abdutor longo do polegar (al), num caso que parece trivial. B: A avaliacdo transversa mais distal, no entanto, revela tendées acessérios do abdutor
longo do polegar, um definido fator de risco para o desenvolvimento da tenossinovite, ao aumentar o volume do contelido tendineo no compartimento. A
identificagéo desta variante anatémica, observada em até 75% das autdpsias, requer rastreamento distalmente ao processo estiloide do radio, onde os ten-
does podem ser observados divergindo no trajeto em diregéo aos pontos de insercdo. Notar ainda a artéria radial (ar).

Figura 7. Acompanhamento de tenossinovite do primeiro compartimento extensor, submetida a tratamento conservador. A: Exame de base, demonstrando
0 espessamento e a hipoecogenicidade da bainha do primeiro compartimento (cabeca de seta), na altura do processo estiloide do radio (per). Notar ainda a
artéria radial (ar). B: Exame de controle, realizado ap6s manejo conservador em paciente responsivo ao tratamento. Neste caso especifico, o paciente entrou
em sala de exame assintomético e satisfeito com o tratamento, mas saiu com dor local, apds ser comunicado da persisténcia dos achados.

Figura 8. Acompanhamento de tenossinovite do primeiro compartimento extensor, submetida a tratamento operatério. A: Exame de base, demonstrando
0 espessamento e a hipoecogenicidade da bainha do primeiro compartimento (cabeca de seta), na altura do processo estiloide do radio (per). B: Exame
de controle, um ano ap6s manejo operatério, documentando completa resolugédo do dano anatdémico. Notar o tenddo extensor curto (ec) e abdutor longo
(al) do polegar, que se afastam apds a liberagéo da bainha, ambos de aspecto usual. No mesmo plano de imagem pode ser observada ainda a artéria
radial (ar).
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de sinovite, por sua vez, séo morfologica-
mente menosrefratarios e usua mente apre-
sentam compl eta remissdo da distensdo li-
quidadabainhaem exames de acompanha-
mento, mesmo apds manejo conservador.

CONCLUSAO

A tenossinovite do primeiro comparti-
mento extensor é umalesdo comum, deter-
minologia controversa e fisiopatogenia
pouco conhecida. Neste grupo de pacien-
tes, a ultrassonografia € um importante
método paradiferenciar entresinovite ete-
nossinovite, a primeira eminentemente in-
flamatdria e a segunda predominantemente
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degenerativa. Além disso, 0 método é ca
paz de identificar elementos anatdmicos
como septo vertical etendbes acessoriosdo
abdutor longo do polegar, ambos potencial -
mente responsavel s por refratariedade dos
sintomas, 0 que pode orientar ainstituicdo
de manejo mais agressivo.
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