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Dedo em Gatilho: Tratamento Cirdrgico com Retinaculétomo
Trigger Finger: Surgical Treatment with Retinaculotome
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Resumo
Introducdo. O dedo em gatilho é uma afeccdo comum para o cirurgido de mao, seja no setor publico ou privado, sendo mais frequente em
mulheres e diabéticos. As alternativas de tratamento incluem conservador com métodos ndo invasivos (analgesia, anti-inflamatérios, controle
das doencas de base e comorbidades, fisioterapia e terapia da méo) ou invasivos (infiltragdo com corticosteroides associados ou ndo a
anestésicos locais). O tratamento cirlrgico pode ser feito de forma convencional aberta com uso de lamina fria de bisturi ou
com retinaculétomos. Métodos. Estudo retrospectivo que avaliou 24 pacientes, submetidos ao tratamento cirdrgico de dedo em gatilho com uso
de retinacul6tomo pela equipe de cirurgia da méo de um hospital de nivel secundario vinculado ao complexo de um hospital terciario no periodo
de margo de 2022 e dezembro de 2022. Seus resultados foram analisados de acordo com a EVA e o QuickDash. Resultados. Foram operados
28 dedos em gatilho em 24 pacientes, 18 mulheres (75%) e 6 homens (25%), com idade de 29 a 75 anos, sendo a média 57 anos.
Aproximadamente 80% dos pacientes apresentavam comorbidades. Houve redugéo significativa na escala visual e analégica da dor de 6,64
para 1,32 ap6s a cirurgia (p=0,00004; Teste de Wilcoxon) e reducéo significativa do escore QuickDash (p=0,00004; Teste de Wilcoxon) de 42,3
para 6,9 no pés-operatério. Nenhuma complicagéo foi observada durante o acompanhamento. Conclusédo. A técnica cirtrgica de liberagéo da
polia Al utilizando retinacul6tomo € uma alternativa viavel, segura e confiavel para o tratamento de dedo em gatilho.
Descritores: Dedo em Gatilho; M&@os; Tenddes.
Abstract
Background. Trigger finger is a common condition for hand surgeons, whether in the public or private sector, being more common in women and
diabetics. Treatment alternatives include conservative with non-invasive methods (analgesia, anti-inflammatories, control of underlying diseases
and comorbidities, physiotherapy and hand therapy) or invasive (infiltration with corticosteroids associated or not with local anesthetics). Surgical
treatment can be performed in a conventional open manner using a cold scalpel blade or retinaculotomes. Methods: A retrospective study
evaluated 24 patients who underwent surgical management of the trigger finger by a retinaculotome at a secondary hospital between March 2022
and December 2022. Their results were analyzed using EVA and QuickDash. Results. Twenty-eight trigger fingers were operated on in 24 patients,
18 women (75%) and 6 men (25%), aged between 29 and 75 years, with an average of 57 years. Approximately 80% of patients had comorbidities.
There was a significant reduction in the visual and analog pain scale from 6.64 to 1.32 after surgery (p=0.00004; Wilcoxon test) and a significant
reduction in the QuickDash score (p=0.00004; Wilcoxon test) of 42.3 to 6.9 postoperatively. No complications were observed during follow-up.
Conclusion: The surgical technique of releasing the Al pulley using a retinaculotome is a viable, safe and reliable alternative for treating trigger
fingers.
Descriptors: Trigger Finger Disorder; Hand; Tendons.
Resumen
Introduccién. El dedo en gatillo es una condicién comun para los cirujanos de la mano, ya sea en el sector publico o privado, siendo mas comudn
en mujeres y diabéticos. Las alternativas de tratamiento incluyen conservadores con métodos no invasivos (analgesia, antiinflamatorios, control
de enfermedades de base y comorbilidades, fisioterapia y terapia de la mano) o invasivos (infiltracion con corticoides asociados o no a anestésicos
locales). El tratamiento quirrgico se puede realizar de forma abierta convencional utilizando una hoja de bisturi fria o con retinaculotomos.
Métodos. Estudio retrospectivo que evalué a 24 pacientes sometidos a tratamiento quirargico del dedo en gatillo mediante retinaculotomo por el
equipo de cirugia de la mano de un hospital secundario vinculado al complejo de un hospital terciario entre marzo de 2022 y diciembre de 2022.
Sus resultados fueron analizados segin EVA y QuickDash. Resultados. Se operaron 28 dedos en gatillo en 24 pacientes, 18 mujeres (75%) y 6
hombres (25%), con edades comprendidas entre 29 y 75 afios, con una media de 57 afios. Aproximadamente el 80% de los pacientes tenian
comorbilidades. Hubo una reduccion significativa en la escala de dolor visual y analdgica de 6,64 a 1,32 después de la cirugia (p=0,00004; prueba
de Wilcoxon) y una reduccidn significativa en la puntuacion QuickDash (p=0,00004; prueba de Wilcoxon) de 42,3 a 6,9 después de la operacion.
No se observaron complicaciones durante el seguimiento. Conclusién. La técnica quirlrgica de liberacion de la polea Al mediante un
retinaculotomo es una alternativa viable, segura y confiable para el tratamiento del dedo en gatillo.
Descriptores: Trastorno del Dedo en Gatillo; Mano; Tendones.

INTRODUCAO Al, dificultando ou impossibilitando a excurséo e

O dedo em gatilho é uma condicdo que retorno a sua posic¢ao inicial. Embora proliferacéo
ocorre quando o processo de deslizamento do sinovial e fibrose da bainha flexora sejam
tendao é bloqueado pelo tinel osteofibroso da polia identificados como fatores desencadeantes, ndo ha
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consenso na literatura sobre fisiopatologia ou
etiologia®=.

Essa condicdo apresenta sintomatologia
variavel desde clique (“estalido”) indolor durante a
movimentacao do dedo até o gatilho (“travamento”)
doloroso e contratura secundéaria da articulagcao
interfalangeana proximal. E mais comum em
mulheres de meia-idade, afetando principalmente
os dedos anelar e polegar?.

Associa-se com sindrome do tdnel do
carpo, diabetes, DeQuervain, doencas
reumatoldgicas, artropatia por gota, amiloidose e
mucopolissacaridose, devido a alteracdes do
metabolismo do tecido conectivol®5 Estas
alteracbes tém apresentado uma associacao
histopatolégica com a Doenca de Dupuytren®®.

Quinnell® classificou a gravidade do dedo
em Gatilho em cinco tipos: tipo zero, com
movimentag¢&o normal; tipo |, com movimentagao
irregular; tipo 1l, com gatilho corrigivel ativamente;
tipo 1ll, com gatilho que necessita de forca externa
para destravamento; e tipo IV, com deformidade
fixa. A modificacdo por Green'® (realizada
comunicagdo pessoal, 1997) amplamente utilizada
inclui: tipo | (pré-gatilho) com dor e sensibilidade
sobre a polia Al, histéria clinica de bloqueio com
gatilho ndo demonstravel ao exame fisico; tipo Il
(gatilho ativo), com gatilho demonstravel e redutivel
passivamente (com a propria for¢ca de extensdo) do
paciente; tipo Il (gatilho passivo), com gatilho
demonstravel, com gatilho redutivel somente com a
extensdo passiva (auxilio de outra m&o ou do
examinador), subdivido em tipo IlIA com gatilho em
flexdo ativa do dedo e tipo IlIB impossibilidade de
flexdo ativa do dedo (gatilho em extensao); e, tipo
IV (contratura) travamento fixo em flexdo da
articulacédo interfalangica proximal.

O tratamento conservador € didaticamente
dividido em néo-invasivo, que pode incluir o uso de
Orteses de blogueio da articulacao
metacarpofalangica entre zero e quinze graus, por
pelo menos 6 semanas, em especial de uso
noturno!?* podem beneficiar e melhorar a dor, os
sintomas e até a resolugdo, maximizando a
excursao tendinea, atreladas ao uso de analgesia,
AINEs e ao método invasivo com a injecdo de
corticosteroides'?. O tratamento conservador
invasivo com uso de corticosteroides apresenta
resolucdo satisfatéria, contudo, inferior em
pacientes diabéticos notadamente em
insulinodependentes, com riscos de infecgéo,
ruptura dos tenddes flexores (injecdes repetitivas),
alteracGes cutaneas, falha e recidiva!?13,

A liberagédo cirdrgica da polia Al pode ser
realizada por técnica percutaneal4!® (atualmente
atrelada ao procedimento anestésico WALANT6:17,
endoscoépicat®!® (com risco de lesdo dos nervos
digitais) ou aberta (convencional), que é altamente
efetiva e com resolucdo permanente, sendo

1942

© 2024 - ISSN 2317-3009

indicada para os pacientes refratarios a medidas
conservadoras, e utlizadas had mais de 150
anos®>%2%, Raras sdo as complicacdes, mas podem
ocorrer a formacao de corda de arco, lesdao nervosa
digital e recidiva do gatilho*®.

O primeiro relato de técnicas abertas
modificadas de abertura da polia Al foi descrita por
Lorthioir?* em 1958, com utilizacéo de tenétomo por
via percutanea. O uso de agulhas'# e instrumentais
especificos também foram desenvolvidos ao longo
dos anos???4, bem como uso de fios de Kirschner
remodelados por Saengnipanthkul et al.?4,
alcancando desfecho comparavel aos métodos
convencionais. Xie et al.® utilizaram agulhas
especialmente projetadas para liberacéo
minimamente invasiva ap6s infiltracdo com
anestesia local, com bons resultados. O objetivo
deste estudo é analisar retrospectivamente
pacientes com dedo em gatilho refratarios ao
tratamento conservador operados com
retinaculétomo.

MATERIAL E METODO

O trabalho foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa sob o numero CAAE:
66997023.0.0000.5440.

o Técnica Cirtrgica

A técnica utilizada para o tratamento cirlrgico
pela equipe do Complexo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo, com o uso de
retinacul6tomo?, previamente descrita (Figura 1),
apresenta seus passos ilustrados nas Figuras 2 a 5.
Utiliza-se o posicionado em declbito dorsal
horizontal com uso de mesa de méao, seguido de
anestesia local e sedacdo leve. O controle do
sangramento é feito por esvaziamento
(exsanguinagédo) e garroteamento com uso de faixa
de smarch, seguido de acesso de 1cm de extensao
em topografia da polia A1 acometida, respeitando a
prega palmar de flexao distal. Realiza-se dissec¢éo
romba por planos e uso de afastadores para
protecdo gentil dos feixes neurovasculares e
exposicao da Polia Al. O retinaculétomo é entdo
posicionado na abertura porcao proximal da Polia
Al, centralizado em relacdo ao eixo da diafise do
metacarpal do dedo a ser operado. O
retinaculétomo é progredido para distal enquanto a
metacarpofalancia é fletida evitando leséo
inapropriada da Polia A2 (reduzindo o efeito em
corda de arco). Confirma-se, clinicamente, a
auséncia de gatilho residual, bem como a livre
excursdo do tendao flexor de forma passiva e/ou
ativa. A duragdo média do procedimento desde sua
incisdo até a sutura da pele € de 7 a 35 minutos.

o Amostra

Estudo retrospectivo de 24 pacientes, com
diagnostico de dedo em gatilho realizado pelo
exame clinico e confirmados por ultrassonografia,
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operados pela equipe de cirurgia da mao do
Complexo do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo entre marco e dezembro de 2022. Os
dados do estudo foram coletados nas etapas pré-
operatéria e pos-operatéria, por meio de exame
fisico especifico para dedo em gatilho, e incluiram
a avaliacdo dos sintomas, recidiva e complicagdes.
Foram coletados dados da escala analdgica visual
de gravidade ou incidéncia de dor (EVA) e do
escore de deficiéncias para ombro, braco e méo
(QuickDash), utilizados pela nossa equipe.

Os critérios de inclusdo foram pacientes
com dedo em gatilho refratarios ao tratamento
conservador. Foram excluidos pacientes com
fiboromatose palmar associada aos achados
ultrassonogréficos e pacientes com perda de
seguimento poés-operatério e ndo utilizacdo do
retinaculétomo (4 pacientes).

Figura 1. llustracdo do Retinaculétomo posicionado com os
afastadores. llustracdo pelo autor Luis Guilherme Rosifini Alves
Rezende.

Figura 2: Delimitagdo da incisdo. Fonte: Complexo HC-FMRP-USP.

Figura 3: Infiltrago com anestésico local. Fonte: Complexo HC-FMRP-USP.
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Figura 4: Posicionamento do retinaculétomo no limite proximal da
polia Al. Fonte: Acervo Complexo HC-FMRP-USP

Figura 5: Polia Al liberada pelo retinaculétomo. Fonte: Acervo
Complexo HC-FMRP-USP.

; W] - )
Figura 6: Tenddes flexores superficiais e profundos liberados.
Fonte: Acervo Complexo HC-FMRP-USP.

o Andlise Estatistica

Os dados foram analisados de forma
descritiva e agrupados em tabelas de frequéncia. A
normalidade da distribuicdo foi analisada pelo
Teste de Shapiro Wilk. Como o pressuposto de
normalidade néo foi atendido, foi aplicado o teste
nao paramétrico de Wilcoxon para comparar 0s
resultados pré-operatério e poOs-operatorios.
Também foi calculado o coeficiente de Spearman
para avaliar a correlagdo entre algumas variaveis.
Um valor de p bicaudal inferior a 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo. Todas
as analises foram realizadas usando SPSS para Os
X, versao 22.0.0 (SPSS, IBM Corp., NY).
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RESULTADOS

Assim, 24 pacientes foram elegiveis para
este estudo sendo 18 mulheres (75%) e 6 homens
(25%), com idades entre 29 e 75 anos, e média de
57 anos. A maioria dos pacientes era destro
(91,6%), entretanto o lado esquerdo foi acometido
em 54% dos casos. O dedo mais acometido foi o
dedo médio (64,5%), seguido pelo anular (28,5%),
indicador (3,5%) e minimo (3,5%). De acordo com
a classificacdo de Green, o tipo IlIA foi o mais
frequente, totalizando 19 casos (67,8%). Quase
60% dos pacientes se intitularam “donas de casa”
ou aposentados. Aproximadamente 80% dos
pacientes apresentavam comorbidades (Tabela 1),
sendo a mais frequente a hipertensdo arterial
sistémica (54,17%), conforme Tabela 2.

Tabela 1: Relagdo de comorbidades.

Comorbidades n %
N&ao 5 20.83
Sim 19 79.17
Total 24 100

Legenda: n = amostra; % porcentagem. Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 2: Relagéo de comorbidades (respostas muiltiplas) da amostra.

Comorbidades n %
HAS 13 54.17
Dislipidemia 4 16.67
Obesidade 4 16.67
DM 3 12.50
Ansiedade 2 8.33
DLP 2 8.33
Deméncia 1 417
AVC 1 4.17
Depresséao 1 4.17
Hipertireodismo 1 417
Gonartrose 1 417
Vasculopatia 1 4.17
Liberagdo do Tuanel 3 12.50

Carpal em mesmo tempo
cirargico
Total 37
Legenda: n: amostra; % porcentagem. HAS: hipertensédo arterial sistémica;

DM: Diabetes Mellitus; DLP: Dislipidemia; AVC: Acidente vascular cerebral.
Fonte: dados da pesquisa.

O tempo médio de cirurgia foi de 16,42
minutos (7 a 35 minutos). O tempo médio em sala
foi de 42,33 minutos (30 a 60 minutos). O retorno
ao trabalho ocorreu em média apés 26,25 meses (1
a 120 meses). A evolugdo do quadro clinico foi
acompanhada por um periodo médio de 14,79
meses, variando de 3 a 60 meses, conforme Tabela 3.

Tabela 3: Medidas e marcadores temporais relacionados ao
procedimento e seguimento pds-operatorio.

n Média Mediana Minimo Maximo DP
Tempo de
cirurgia
(minutos) 24 16.42 15.00 7 35 7.00
Tempo de sala
(minutos) 24 42.33 40.00 30 60 7.79
Tempo de
retorno ao
trabalho (meses) 24 26.25 22.50 0 120 25.41
Tempo de
evolucédo (meses) 24 14.79 11.50 3 60 13.46
Legenda: DP: Desvio Padrdo. n= nimero da amostra. Fonte: dados da pesquisa.

Foi observada reducdo significativa na
escala visual e analdgica da dor de 6,64 para 1,32
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apos a cirurgia (p=0,00004; Teste de Wilcoxon)

(Tabela 4). Constatou-se uma reduc¢éo significativa

do escore Quick Dash (p=0,00004; Teste de

Wilcoxon) de 42,3 para 6,9 no pds-operatorio

(Tabela 5). Nenhuma complicacéo foi observada

imediatamente apds o procedimento ou durante o

periodo de acompanhamento.

Tabela 4: Escala Visual Analoga da Dor (EVA) pré-operatoria (pré)

e p6s-operatéria (pés).

EVA n Média Mediana Minimo Méximo DP
Pré 24 6.63 7.00 2 10 2.34
P6s 24 138 0.00 0 10 2.76

Legenda: DP: Desvio Padrdo. n= nimero da amostra. Fonte: dados da

pesquisa.

Tabela 5. Quick-Dash pré-operatério (pré) e pés-operatério (pos).
Quick Dash n Média Mediana Minimo Maximo DP
Pré 24  41.90  47.65 2.20 81.80 24.56
Poés 24 6.99 0.00 0.00 38.60 11.32

Legenda: DP: Desvio Padrdo. n= nimero da amostra. Fonte: dados da
pesquisa.

DISCUSSAO

O dedo em gatilho é uma patologia na qual
o deslizamento do tenddo flexor é bloqueado ao
passar na polia A1, comprometendo o movimento
natural de flexdo e extensdol®1112, O presente
estudo confirma a predilecdo pelo sexo feminino,
com 75% dos casos ocorrendo em mulheres, o que
estd em concordancia com outros autores que
apresentam proporcionalmente o dobro de
desenvolverem a doenca comparada a homens.?®

O dedo mais afetado foi o médio, seguido
pelo anular, o que difere da literatura, na qual o
dedo mais comumente acometido é o anular,
seguido pelos dedos médio, polegar, minimo e
indicador®®23, Segundo Belloti et al.’® a mao
dominante é acometida em 70% dos casos 0 que
diverge do atual estudo que identificou a
lateralidade esquerda sendo a mais frequente, com
54,17% dos casos. Contudo, devido baixo numero
de amostra devido instrumental utilizado, auséncia
da avaliagdo comparativa de custos cirdrgicos,
considerando que o instrumental foi desenvolvido
no hospital e auséncia de grupos de controle, fica
uma critica a nosso estudo.

Os dados referentes a faixa etéria
estaudada corroboraram com a literatura'®. O dedo
em gatilho possui incidéncia aumentada quando
em associacdo com condi¢des comérbidas, como
diabetes, outrossim, foi evidenciado que quase
80% dos pacientes apresentavam comorbidades,
sendo a hipertensdo arterial a comorbidade mais
frequente, com 54,17% dos casos, seguida por
dislipidemia, obesidade e diabetes mellitus. A
classificacdo mais frequente foi o Tipo IlIA de
Green, com mais de 62% dos casos. Contudo, a
populagdo estudada incluiu donas de casa, que sédo
fatores de risco atribuidos a doenga?*.

Dos 24 pacientes operados 3 possuiam
diagnostico e falha prévia do tratamento nao
cirirgico para sindrome do tunel do carpo
comomitantemente, sendo submetidos durante o
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ato cirurgico de liberagéo da polia Al a liberacao do
nervo mediano ao nivel do tinel do carpo. Outros
estudos notaram o desenvolvimento de 31,7% e
10,4% de dedo em gatilho em pacientes que foram
submetidos a tratamento cirdrgico para sindrome
do tdnel do carpo®3°, Dessa forma, faz-se
necessario pesquisar a presenca de sindrome do
tunel do carpo concomitante nos pacientes com
diagnostico de dedo em gatilho ja confirmado.
Tradicionalmente inicia-se o tratamento
para o dedo em gatilho com medidas n&o cirdrgicas
por um periodo de ao menos 3 meses. Na falha
opta-se por liberacao cirtrgica da polia A1. O tempo
médio de evolucéao foi de 14,79 meses (variando de
3 a 60 meses). Houve reducdo significativa da
pontuacdo da escala EVA no pos-cirargico
(p=0,00004; teste de Wilcoxon) e reducdo
significativa do escore Quick Dash no pos-cirtrgico
(p=0,00004; teste de Wilcoxon) o que concorda
com Leong et al.'®> que em seu estudo constatou
reducéo significativa da pontuacdo da escala visual
e analdgica da dor e escore Quick Dash.
Complicacbes como dor persistente,
edema, travamento persistente, infeccdo e lesdo
neurovascular podem ocorrer apds procedimento
cirtrgico. Everding et al.®2 em uma revisdo
retrospectiva de liberagdo de 795 digitos em 543
pacientes relataram complicacbes em 12% dos
casos. Em nossa pesquisa ndo constatamos
nenhuma complicacdo durante o periodo de
acompanhamento, no entanto, faz-se necessario
realizar novas pesquisas com periodo de
seguimento maior.
CONCLUSAO

A técnica cirirgica de liberacao da polia Al
utilizando o retinaculétomo é uma alternativa viavel,
segura e confiavel para o tratamento do dedo em
gatilho, sendo particularmente atraente devido a
sua efetividade.
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