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EXTREMIDADES

Alternativas de tratamento na tenossinovite de De Quervain
 Bruno Rodrigues Janin, Jose de Gervais Cavalcante Vieira Filho, Letícia Marques Renosto, Alik Amar Buttner, 

 Jaime Andrés Zamora Rivera, Renata Poubel Suhett

 Objetivo 
Demonstra as alternativas terapêu-

ticas adotadas como conduta na 11ª 
Enfermaria da Santa Casa de Miseri-
córdia do Rio de Janeiro nos pacientes 
diagnosticados com tenossinovite de 
De Quervain, objetivando tratamento 
adequado, diminuição ao máximo das 
possibilidades de recidiva e propor-
cionar a obtenção de cicatriz estética nos 
casos em que o tratamento conservador 
não apresenta resposta satisfatória. 

Método 
Foram revisados os prontuários de 

pacientes atendidos no período de janeiro 
de 2008 a janeiro de 2009, no ambulatório 
de cirurgia de mão da nossa instituição. 
Foram selecionados 40 pacientes com 
diagnóstico de tenossinovite de De Quer-
vain. Destes, 38 (95%) pacientes eram do 
sexo feminino. Em 34 (85%), a tenos-
sinovite estava presente na mão domi-
nante. Os critérios de inclusão adotados 
foram: prontuários corretamente preen-
chidos, com dados completos; pacientes 
que não abandonaram o tratamento; dor 
em projeção do processo estiloide do 
rádio, com ou sem irradiação; perda de 
força; teste de Finkelstein positivo, isto é, 
queixa de dor ao desvio ulnar do punho, 
após flexão completa do polegar até a 
palma da mão. Feito o diagnóstico e indi-
cado o tratamento, este foi iniciado com 
infiltração de 3 mg de acetato de betame-
tasona e 3,945 mg de fosfato dissódico de 
betametasona (Celestone® Soluspan) na 
bainha tendinosa, em topografia anatô-
mica do primeiro túnel extensor, seguida 
de imobilização do polegar e punho, 
com retorno em 3 semanas, quando era 
avaliada a resolução do quadro álgico ou 
indicada nova infiltração medicamentosa 

para casos de dor persistente e nova 
reavaliação em 4 semanas. Nos casos 
sem resposta satisfatória ao tratamento 
conservador, após 2 tentativas de infil-
tração, foi proposta conduta cirúrgica, 
com explicação detalhada do procedi-
mento ao paciente. No ato cirúrgico, 
foram utilizados como métodos anes-
tésicos, anestesia local ou bloqueio do 
plexo braquial a nível axilar e sedação. 
Realizados esvaziamento venoso e colo-
cação de manguito pneumático, graduado 
com o dobro da pressão arterial sistólica, 
com o intuito de permitir a correta vi­
sualização das estruturas anatômicas e 
suas possíveis variações. Identificação 
do primeiro compartimento extensor 
com a presença da apófise do rádio. 
Foi realizada marcação em “S” itálico, 
seguida de incisão da pele e divulsão 
cuidadosa do tecido celular subcutâneo, 
localizando-se o nervo cutâneo radial, 
que apresenta trajeto superficial sobre 
o ligamento dorsal do carpo ao nível do 
primeiro compartimento. Foi realizada, 
então, secção longitudinal do ligamento, 
abertura do retináculo dos extensores e 
exploração criteriosa do compartimento 
em busca de túneis secundários, com a 
liberação completa dos tendões extensor 
curto do polegar e tendão abdutor longo do 
polegar. Em seguida, feita sutura simples 
com nylon 4.0, sendo esta a técnica cirúr-
gica empregada. Foi realizado curativo 
oclusivo dorso-radial, com abdução do 
polegar por duas semanas. Exercícios 
passivos de flexão do polegar foram enco-
rajados após 24 horas de cirurgia. Os 
pacientes foram orientados a retornar em 
7 dias para avaliação de evolução da ferida 
cirúrgica e troca de curativos. Após 14 
dias, foram retirados os pontos de sutura 
e liberada a fisioterapia.

Resultados 
Dentre os 40 pacientes que apre-

sentaram diagnóstico de tenossinovite 
de De Quervain, todos (100%) foram 
submetidos a tratamento médico com 
infiltrações com corticoides. Destes, 12 
(30%) pacientes apresentaram melhora 
da sintomatologia álgica, com teste de 
Finkelstein negativo ao exame. Aos 
28 (70%) pacientes que não obtiveram 
resolução satisfatória foi proposta ci
rurgia, sendo aceita por 26 (65%) destes 
e recusada por 2 (5%). Dentre estes, na 
consulta de revisão posterior à fisiote-
rapia indicada (10 sessões), 8 (30,5%) 
queixaram-se de hiperestesia, 3 (11%) 
de fibrose cicatricial, com resolução 
após fisioterapia e outros 2 (7,5%) de 
equimose localizada, com resolução 
espontânea. No seguimento pós-opera-
tório após seis meses de cirurgia, 2 
(7,5%) pacientes persistiram com dor 
na projeção do processo estiloide do 
rádio, sem irradiação, perda da força, 
perda do movimento do polegar e teste 
de Finkelstein positivo, sendo estes os 
critérios de recidiva e os outros 24 
(92,5%) pacientes apresentaram reso-
lução cirúrgica positiva.

Conclusão 
No tratamento da tenossinovite de 

De Quervain nossa conduta terapêu-
tica medicamentosa apresenta baixo 
custo e resolutividade da ordem de 
30% dos casos, estando no restante dos 
pacientes indicada abordagem cirúr-
gica. A cirurgia, por sua vez, é uma 
excelente opção para o tratamento da 
tenossinovite de De Quervain, já que 
executamos liberação completa do re­
tináculo dos tendões extensores do pri­
meiro túnel, deixando-os livres e re­
visando a presença de túnel acessório. 


