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INTRODUCAO

RESUMO

Introducio: Atenossinovite estenosante De Quervain caracteriza-se por ser a inflamagéo da bai-
nha do abdutor longo e extensor curto do polegar, no primeiro compartimento dorsal do punho,
acometendo mais frequentemente as mulheres na faixa etaria entre 30 e 50 anos. Essa doenca
esta associada principalmente a trauma crénico secundario e sobrecarga das atividades didrias
das maos e punho, podendo também ser causada por outros fatores, mas em muitos casos nao
h4 uma causa bem definida. Objetivo: O objetivo deste trabalho € apresentar nossa casuistica de
tenossinovite de De Quervain no Ambulatério de Cirurgia da Mao, os diferentes tratamentos e
uma nova proposta cirtirgica utilizando um retalho fascio-gorduroso de vizinhanca. Resultados:
Com a técnica proposta foram obtidos resultados satisfatorios, diminuindo as recidivas, com
boa recuperacao funcional e rapido retorno dos pacientes as atividades cotidianas.

Descritores: Maos/cirurgia. Tenossinovites. Tenossinovite estenosante. Doenga de De
Quervain.

SUMMARY

Introduction: De Quervain’s stenosing tenosynovitis it is characterized by being the
inflammation of the hem of the long and extending abductor short of the thumb, in the 1%
number compartment of the fist, more frequently attacking the women in the age group
between 30 and 50 years. That pathology is associated mainly to secondary chronic trauma
and overload of the daily activities of the hands and fist, could also be caused by other
factors, but in many cases no there is a very defined cause. Results:All the patients had a
faster and satisfactory evolution with an amazing comeback to their quotidian activities.

Descriptors: Hand/surgery. Tenosynovitis. Tendon entrapment. De Quervain disease.

de “disparo”, em que o tenddo parece travar ou “grudar”,
quando o paciente movimenta o polegar. Tipicamente, ha

Gradativamente vem crescendo o numero de doencgas
osteomusculares relacionadas ao trabalho (DORT). Tais
doengas vém expandindo-se em todo o mundo. Mais
especificamente, a tenossinovite de De Quervain carac-
teriza-se pela irritacdo ou tumefa¢do dos tenddes no lado
do punho referente ao polegar. A inflamagdo espessa a
bainha tendinosa e promove a constri¢do do tenddo, em
seudeslizamento na bainha. Isso pode causar um fendmeno

envolvimento do primeiro compartimento extensor!.

A tenossinovite de De Quervain foi descoberta no final
do século XIX, no ano de 1895, por um cirurgido suico
chamado Fritz de Quervain, sendo inicialmente chamada
de tendinite de Quervain. Fritz de Quervain descreveu a
entorse das lavadeiras, em func¢do do desgaste sobre os
tenddes dos musculos abdutor longo do polegar e extensor
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curto do polegar. Posteriormente, esta doenga recebeu o
seu nome, em sua homenagem?.

Esta doenca é decorrente de espessamento do liga-
mento anular do carpo, no primeiro compartimento dorsal
do punho. Sob a bainha sinovial trafegam os tenddes
dos musculos abdutor longo do polegar e extensor curto
do polegar, que, com o tempo, apresentam um processo
inflamatorio local, que atinge os tecidos sinoviais periten-
dinosos e os tecidos proprios dos tenddes. Sendo assim,
a tenossinovite de De Quervain é uma das doencas mais
frequentes que acomete o punho.

Este trabalho objetiva demonstrar a importancia cirar-
gica da relagdo entre o primeiro tinel extensor e a locali-
zagdo superficial do nervo cutaneo radial.

Além da técnica classica, os autores apresentam sua
experiéncia com a utilizacdo de um retalho fascio-gordu-
roso de vizinhanca no tratamento cirargico de tenossino-
vite de De Quervain, buscando cumprir com os objetivos
de tratar a doenga, diminuir as recidivas e proporcionar
cicatriz estética nos casos em que o tratamento conser-
vador com o uso de corticoides locais ndo tem resposta
satisfatoria.

METODO

No periodo de janeiro de 2008 a janeiro de 2009, 40
pacientes apresentavam tenossinovite de De Quervain no
ambulatoério. A idade dos pacientes variou de 25 a 65 anos
(média de 45 anos). Em 34 (85%) pacientes, a tenossinovite
estava presente na mao dominante, em 6 (15%), na mao nao
dominante (Tabelas 1 e 2). S6 dois (5%) pacientes eram do
sexo masculino e o restante do sexo feminino (95%).

Os critérios de inclusdo foram: dor em proje¢do do
processo estiloide do radio, com ou sem irradiagdo; perda
da forga; perda do movimento do polegar; e dor por meio
da avaliacdo do teste de Finkelstein. Tal teste caracteriza-
se pela flexdo completa do polegar até a palma, seguido
pelo desvio ulnar do punho; e o exame ultrassonografico
evidencia espessamento no primeiro tinel extensor.

Iniciadotratamento clinicocominfiltragdes comacetato
de betametasona 2,71mg e fosfato sédico de betametasona
3mg (Celestone Soluspam®) no primeiro tinel extensor e
imobiliza¢cdo do polegar e punho, com avaliagdo médica
em 3 semanas. Se o paciente apresentasse persisténcia
dos sintomas, era feita uma segunda infiltragdo e nova
avaliagdo 3 semanas apos. Na persisténcia dos sintomas,
era proposto o tratamento cirtrgico. O ato cirurgico foi
explicado detalhadamente aos pacientes.

Noatocirurgico, foiutilizadobloqueiodoplexobraquial
a nivel axilar e sedagdo. Foi realizado esvaziamento

venoso e colocagdo de manguito pneumatico graduado
com o dobro da pressdo arterial sistolica.

Realizou-se identificacdo do primeiro compartimento
extensor com a presenca da apdfise doradio, que foi confir-
mada na cirurgia com uma simples manobra, fazendo um
desvio ulnar no punho e outra manobra fazendo hiperex-
tensdo do polegar. Foi realizada marcagdo em “S” italico,
proxima a apofise do radio. Foi realizada incisdo da pele
e do tecido celular subcutineo, localizando-se o nervo
cutaneo radial, o qual é superficial. Foi realizada abertura
do retinaculo dos extensores (Figura 1), com a liberagdo
dos tenddes extensor curto do polegar ¢ tenddo abdutor
longo do polegar (Figura 2). Foi buscada a presenca do
tinel acessorio, e, em caso deste estar presente, foi reali-
zada abertura do mesmo, sendo esta a técnica cirlrgica
classica.

A técnica proposta pelos autores consiste na confeccao
doretalho fascio-gorduroso rabdomizado de vizinhangano
subcutaneo (Figura 3), com dimensdes de 2,5-3,5 cm de
comprimento e 1,5-2,0 cm de largura, para fechamento e
protegdo do nervo cutaneo radial, sendo fixado com dois
pontos simples separados, com nylon 4-0 (Figura 4). Foi
graduada a sutura com o polegar em abdugdo, extensdo e
punho neutro. Apos liberacdo do manguito, foi realizada
hemostasia rigorosa, e fechamento de pele com fio de
nylon 5-0.

Foi realizado curativo oclusivo dorso-radial, com
abducao do polegar por duas semanas. Exercicios passivos
de flexdo do polegar foram encorajados apds 24 horas de
cirurgia.

ki » a

Figura 1 - Abertura do retindculo dos extensores.
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Figura 2 - Liberagdo dos tenddes extensor curto do polegar e
abdutor longo do polegar.

Figura 4 - Fixagdo do retalho com pontos simples.

Foram aplicados 2g de cefazolina intravenosa per-
operatdria, permanecendo apenas analgesia pos-opera-
toria. Todos os pontos foram removidos com duas semanas
e os pacientes liberados para inicio da fisioterapia.

RESULTADOS

Dentre os 40 pacientes que apresentaram diagndstico
de tenossinovite de De Quervain no ambulatoério, todos
(100%) foram submetidos a tratamento médico com
infiltragdes com corticoides. Doze (30%) pacientes apre-
sentaram melhora da sintomatologia, confirmada pelo
teste de Finkelstein, aos 28 (70%) restantes foi proposto
o tratamento cirargico, que foi recusado por 2.

Vinte e seis (65%) pacientes foram submetidos a
cirurgia; 12 (46,1%), s6 a abertura do retinaculo do
primeiro tinel extensor, com verificagdo de ndo terem um
tinel acessorio; 14 (53,9%) utilizando o retalho fascio-
gorduroso de vizinhanga, sendo escolhidos ao azar.

Realizada nova avaliacdo apos de fisioterapia (10
sec¢des) no grupo que foi submetido a cirurgia classica; 3
(25%) pacientes apresentaram hiperestesias da cirurgia, 2
(16,6%), equimoses no local, que se resolveu espontane-
amente; ¢ 3 (25%) apresentaram fibrose cicatricial que se
resolveu com fisioterapia.

No grupo em que foi empregado o retalho fascio-gordu-
roso de vizinhanga, 5 (35,7%) pacientes apresentaram
hiperestesias apds a cirurgia, que melhorou espontanea-
mente em todos eles.

Apos seis meses de pos-operatorio, no grupo que foi
submetido a cirurgia classica, 2 (16,6%) pacientes persis-
tiram com dor na projecdo do processo estiloide do radio,
sem irradiagdo, perda da forga, perda do movimento do
polegar e teste de Finkelstein positivo; sendo os critérios
de recidiva e corroborando com a literatura.

DISCUSSAO

A tenossinovite estenosante de De Quervain caracteriza-
se por ser a inflamagdo da bainha do abdutor longo e extensor
curto do polegar, no primeiro compartimento dorsal do
punho, acometendo mais frequentemente as mulheres na
faixa etaria entre 30 e 50 anos’?®. Essa doenga est4 associada
principalmente a sobrecarga das atividades diarias das méaos
e punho, trauma crénico secundario, podendo também ser
causada por outros fatores, mas em muitos casos ndo ha uma
causa bem definida. O diagnostico ¢ clinico, obtido por meio
do teste de Finkelstein, que é patognomonico da doenga.

O retalho fascio-gorduroso de vizinhanga no trata-
mento da tenossinovite de De Quervain resulta como uma
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alternativa nos casos em que o tratamento conservador com
o uso de corticoides locais ndo apresentou uma resposta
satisfatoria, persistindo a sintomatologia clinica.

Este retalho representa opgdo valiosa de prover uma
apropriada cobertura de tecido, tenddes e nervos, além de
tratar a doenca e proporcionar cicatriz reduzida e estética
(Figuras 5 e 6).

Muitos tipos de retalhos faciais tém sido utilizados
no tratamento de doengas da mao, tais como retalho de
antebraco com um pediculo proximal, retalho fascial no
qual o mesmo tem sido utilizado para envolver o nervo e
minimizar a aderéncia depois do tratamento de neurolises.
Neste tipo de retalho tem sacrificio da artéria radial.

Autorescomo Wilsonetal.’reportaramousodoretalho
fascial no antebrago para o tratamento de tenossinovite
de De Quervain recorrente. Esses autores empregam um
retalho daregido radial distal do antebraco, onde utilizam
um retangulo de tecido gorduroso de quatro centimetros
de largura, criando um tubo no qual se cobre os tenddes,
proporcionando uma camada ndo aderente, a qual limita
a fibrose pos-operatéria. A camada contém vasos sufi-
cientes baseados em perfurantes distais da artériaradial, a
qual fica intacta®. O retalho ¢ girado a 180° para alcangar
o primeiro compartimento, esta técnica tem apresentado
melhora na sintomatologia dos pacientes com doenga
de De Quervain recorrente, resultando em uma cicatriz
maior.

Nossa proposta ¢ feita para o tratamento cirurgico
inicial da doeng¢a do primeiro tunel com um retalho
fascio-gorduroso de vizinhanga da fascia dos extensores,
que proporciona boa cobertura dos tenddes e protegdo do
nervo sensitivo radial, evitando aderéncia e cicatriz maior.

CONCLUSAO

A tenossinovite de De Quervain ¢ uma doenga limi-
tante a todos os pacientes, impedindo-os de realizar
suas atividades laborais e do dia-a-dia. Nosso retalho
fascio-gorduroso de vizinhanca é uma excelente escolha
para o tratamento da tenossinovite de De Quervain, ja
que fazemos uma liberacdo completa do retindculo dos
tenddes extensores do primeiro tunel, deixando-os livres
e revisando a presenca de tunel acessorio. Nosso retalho
cobre o nervo cutaneo radial, diminuindo assim o risco de
recidiva e de outras complicagdes, tendo uma recuperagao
rapida e bem sucedida. A cirurgia é facilmente realizada em
comparagdo a técnica do retalho facial baseado na artéria
radial, que é mais complexa, deixando uma cicatriz maior
na regido do antebrago e com risco de necrose, pois ¢ um
retalho vascularizado.

Figura 5 - Cicatriz de 3 semanas pos-operatorio.

Figura 6 - Evidencia-se a cobertura das estruturas pelo retalho.

A técnica proposta resulta em uma cicatriz pequena,
com um resultado mais estético e corrigindo o problema
funcional sem apresentar recidiva depois de um periodo
de po6s-operatorio consideravel.
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