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RESUMO

Objetivo: Desenvolver uma nova técnica de liberação percutânea do 
dedo em gatilho, usando microbisturi oftalmológico vitreorretiniano 
(MVR) de lâmina 19. Método: O tratamento conservador do dedo 
em gatilho inclui, com frequência, injeção local de esteroide. Esse 
método apresenta alta taxa de falha, sendo necessárias injeções 
repetitivas. Quando o tratamento conservador falha, recomenda-se 
a liberação a céu aberto da polia A1. Foram relatados vários méto-
dos que empregam diversos instrumentos. Usamos um microbisturi 
oftalmológico vitreorretiniano (MVR, de microvitreoretinal blade) de 
lâmina 19 na liberação percutânea do dedo em gatilho. Resultados: 
Liberamos 50 dedos em gatilho por via percutânea com essa lâmi-
na. Conclusão: Foram obtidos resultados satisfatórios em 45 deles 
(90%). Nivel de Evidência VI, série de casos.

Descritores: Dedo em gatilho. Procedimentos cirúrgicos. Resul-
tado de tratamento.

ABSTRACT 

Objective: Object of this study is to produce a new technique 
for percutaneous release of trigger finger using 19 gauge micro-
vitreoretinal (MVR) ophthalmic knife. Conservative treatment of 
trigger finger includes often local injection of steroid. This has 
a high rate of failure and repeated injections may be required. 
Methods: When conservative treatment fails, open release of 
the A1 pulley is recommended. Various methods using various 
instruments have been reported. We used 19 gauge microvitreo-
retinal (MVR) ophthalmic knife in percutaneous release of trigger 
finger. Results: We released 50 trigger fingers percutaneously 
with this knife. Conclusion: Satisfactory results were achieved 
in 45 of them (90%). Level of Evidence: Level IV cases series.

Keywords: Trigger finger disorder. Orthopedic procedures. Tre-
atment outcome. 

INTRODUÇÃO

O dedo em gatilho é um problema relativamente comum. A pri-
meira escolha é o tratamento conservador e, se ele falhar, a libe-
ração da polia A1 passa a ser a opção de tratamento do dedo 
em gatilho. O tratamento conservador apresenta alta taxa de falha, 
sendo necessárias injeções repetitivas.1,2 Quando o tratamento 
conservador falha, recomenda-se a liberação a céu aberto da 
polia A1.2-4 Lorthioir5 descreveu pela primeira vez uma técnica de 
liberação percutânea usando um tenótomo fino. A seguir, foram 
relatados diversos métodos que utilizam vários instrumentos.3,6-10

Nós utilizados um bisturi que se destina à cirurgia oftalmológica 
para a liberação percutânea do dedo em gatilho. Liberamos 50 
dedos em gatilho por via percutânea com essa lâmina. Foram 

obtidos resultados satisfatórios em 45 deles (90%). Recomen-
damos esse procedimento ambulatorial seguro e efetivo para os 
pacientes compatíveis. O objetivo deste estudo é desenvolver uma 
nova técnica de liberação percutânea do dedo em gatilho, usando 
microbisturi oftalmológico vitreorretiniano (MVR) de lâmina 19. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Os bisturis oftalmológicos de lâmina 19 MVR têm borda romboide, 
com ambas as laterais cortantes. Realizamos a liberação percutânea 
da polia A1 em 50 dedos em gatilho de 50 pacientes com o bisturi 
oftálmico MVR. A amostra era formada por 40 mulheres e 10 homens 
com média de idade de 51,7 ± 5,7 anos (mín.: 40; máx.: 62). O pole-
gar estava envolvido em 32 casos, o indicador em 10 e o dedo médio, 
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em oito pacientes. A duração média dos sintomas antes do tratamento 
foi 8,6 ± 4,7 meses (mín.: 3; máx.: 32). Três pacientes tinham artrite 
reumatoide e cinco tinham diabetes mellitus. Anteriormente, quatro 
pacientes foram submetidos a liberação do túnel do carpo na mesma 
mão. Quinze pacientes tiveram pelo menos uma falha do tratamento 
com injeção de esteroide antes da liberação percutânea.
Os dedos da mão foram classificados conforme a gravidade dos 
sintomas. No grau 1, não havia deformidade em gatilho, mas sim, 
movimento irregular do dedo. No grau 2, a deformidade em gatilho 
foi corrigida ativamente; no grau 3, em geral foi corrigida pela outra 
mão e no grau 4, o dedo ficou travado. Classificamos 20 dedos 
(40%) no grau 2, 15 (30%) no grau 3 e 15 (30%) no grau 4. Destes 
últimos, 10 ficaram travados em extenso e cinco em flexão.
Os pacientes que não responderam aos métodos conservadores fo-
ram selecionados para tratamento por este método, que também foi 
usado na conduta primária dos pacientes que tinham sintomas por 
mais de 4 meses, cuja deformidade em gatilho era de grau 3 ou 4.

TÉCNICA CIRÚRGICA

O instrumento usado parece uma agulha, mas sua ponta asseme-
lha-se à de uma espada. Tem extremidade pontuda e dois lados 
cortantes. (Figura 1 a, B). O procedimento pode ser realizado em 
esquema ambulatorial sob anestesia local. As referências anatô-
micas de superfície das bordas proximal e distal da polia A1 são 
marcadas na pele.11 A distância entre a prega interfalângica proximal 
(PIF) e a prega digital palmar (PDP) foi usada para prever a borda 
proximal da polia A1. (Figura 2A). Após medir a distância de PIF a 
PDP, marcou-se uma distância igual proximalmente à PDP.12,13 O po-
sicionamento percutâneo de lâmina 25 a 5 mm em sentido proximal 
à PDP marcou a extensão distal da liberação (Figura 2B).12 A prega 
metacarpofalângica do polegar é a referência anatômica da borda 
proximal da polia A1. Nos dedos, com exceção do polegar, o bisturi 
é introduzido alguns milímetros distalmente à borda proximal da 
polia e é avançado até o bisturi de lâmina 25, que determina a borda 
distal da polia A1. A polia é seccionada de distal para proximal. O 
alívio repentino da resistência na ponta do bisturi garante a liberação 
adequada. Os movimentos livres dos dedos e o desaparecimento 
da deformidade em gatilho devem ser observados.9

Para a liberação percutânea do polegar em gatilho, a localização 
da polia precisa ser cuidadosamente delineada pelo posiciona-
mento do polegar em abdução, flexionando ligeiramente o punho 
e fazendo a supinação do antebraço.2,14,15 O bisturi é inserido 1 cm 
distalmente à prega metacarpofalângica, no centro do polegar 
sob anestesia local. A borda proximal da polia é identificada no 
nível da prega metacarpofalângica. É preciso ter cuidado para não 
estender a ponta muito para proximal, devido à proximidade do 
nervo digital radial.16,17 Uma compressa macia foi aplicada após o 
término do procedimento. A duração do procedimento foi inferior 
a cinco minutos. O exame clínico foi repetido no 3o e no 10o dia 
pós-operatório e os pacientes foram reexaminados ou constatados 
por telefone durante acompanhamento médio de 6,4 meses (2 a 
14). Os resultados foram classificados como satisfatórios se o 
dedo tratado não sofreu outros travamentos e permaneceu bem, 
e como insatisfatório se o desconforto fosse persistente ou se 
exigiu cirurgia a céu aberto. 

RESULTADOS

Dos 50 dedos tratados, houve resolução completa dos sintomas 
em 45 deles (90%). Três dedos tiveram deformidade residual de 

Figura 1. (A) Microbisturi oftalmológico vitreorretiniano de lâmina 19; 
vista lateral. (B). Microbisturi oftalmológico vitreorretiniano de lâmina 19.

A B

Figura 2A. Empregou uma relação das distâncias das referências 
anatômicas superficiais da prega interfalângica (PIF) proximal até a prega 
palmar digital (PDP) para prever a borda proximal da polia A1.

Figura 2B. O posicionamento percutâneo de lâmina 25 a 5 mm em sen-
tido proximal à PDP marcou a extensão distal da liberação.
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grau 1-2 no segundo acompanhamento (6%). Realizamos a li-
beração a céu aberto nesses pacientes e constatamos que a 
liberação estava incompleta. As liberações a céu aberto foram 
bem-sucedidas nesses casos. Dois pacientes com polegar em 
gatilho travado tiveram sintomas persistentes, apesar dá redução 
da deformidade em gatilho.
Não foram verificadas complicações significativas, como lesões 
do nervo digital, dos tendões, infecção da bainha dos tendões 
arqueamento dos tendões dos flexores.

DISCUSSÃO

As técnicas minimamente invasivas são cada vez mais usadas 
nas cirurgias do membro superior.6 A liberação percutânea foi 
realizada pela primeira vez em 1958, com tenotomia adicional.5 

Foram descritas várias técnicas usadas na liberação percutânea.6 
Quase todas elas produzem desfechos clínicos funcionais bons. 
Neste estudo, observamos que a liberação percutânea com bisturi 
oftalmológico MVR com lâmina 19 é um tratamento seguro, barato, 
rápido, menos angustiante e mais confortável. Também realiza-
mos liberação percutânea com agulha hipodérmica semelhante à 
descrita por Eastwood et al.17 Constatamos, porém, que o bisturi 
dobra com facilidade e que a ponta não divide imediatamente as 
polias espessadas. Os lados cortantes do bisturi podem ser usa-
dos proximal e distalmente sem qualquer necessidade de girar ou 
retirar o bisturi. Como os lados cortantes não são muito longos, a 

lesão do tendão do flexor ou do nervo digital é minimizada. Tam-
bém há uma proeminência no cabo do bisturi que ajuda o cirurgião 
a colocar o lado cortante da lâmina perpendicularmente à polia A1.
Os resultados insatisfatórios foram os submetidos à cirurgia no 
início de nossa curva de aprendizado. As lesões dos tendões dos 
flexores e nos nervos digitais foram descritas como complicações 
da técnica percutânea.3 Para evitar essas complicações, é preciso 
marcar as referências anatômicas superficiais antes do procedi-
mento (Figura 2A e 2B). A hiperextensão do dedo também evita 
a lesão do nervo digital. 
Não encontramos nenhuma lesão de tendão dos flexores ou do 
nervo digital em 45 dedos, inclusive 22 polegares. Os resultados 
satisfatórios com eliminação da deformidade em gatilho foram 
atingidos em 90% dos dedos usando essa técnica. Ela pode ser 
realizada com facilidade, rapidez e segurança em clínicas ambu-
latoriais. É bem tolerada. Provavelmente, é melhor tratar pacientes 
com dedo em gatilho agudo com injeção de esteroide primeiro, 
mas se isso falhar, acreditamos que a liberação percutânea é o 
tratamento de escolha.6 É de baixo custo, eficiente e pode ser 
aprendido em pouco tempo.9

CONCLUSÃO	

Em conclusão, nossa nova técnica de liberação percutânea do 
dedo em gatilho é eficaz, pode ser realizada com facilidade, ra-
pidez e segurança em clínicas ambulatoriais. Pode ser aprendida 
em pouco tempo.   
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