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Objetivo Avaliar o planejamento terapéutico para o dedo em gatilho por ortopedistas
brasileiros.

Métodos Estudo transversal, cuja populagdo foi composta por participantes do
Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia 2018 (CBOT-2018). Foi aplicado
um questionario sobre a conduta adotada no diagnoéstico e tratamento do dedo em
gatilho.

Resultados Foram analisados 243 participantes com média de idade de 37.46 anos,
na maioria homens (88%), tempo de experiéncia de pelo menos 1 ano (55,6%), e da
regido Sudeste (68.3%). A analise dos questionarios evidenciou que ha consenso nos
seguintes quesitos: diagnéstico somente com exame fisico (73,3%), classificacdo de
Quinnell modificada por Green (58,4%), tratamento inicial ndo cirGrgico (91,4%),
infiltracao de corticoide com anestésico (61,7%) tempo de tratamento ndo cirdrgico
de 1 a 3 meses (52,3%), tratamento cirdrgico pela via aberta (84,4%), principalmente
via aberta transversa (51%), recidiva do engatilhamento como principal complicacdo
nao cirdrgica (58%), e o sucesso da cirurgia aberta em >90% (63%), sendo a sua
principal complicacdo as complicagodes cicatriciais (54%). Sem consenso nas demais
varidveis. De acordo com a experiéncia, foram observadas diferencas referentes ao
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tratamento inicial ndo cirdrgico, infiltracées com corticoide e anestésico local, tempo
de tratamento nao cirdrgico de 1 a 3 meses, tratamento cirtrgico por via aberta
transversa, principal complicacdo ndo cirGrgica a recidiva do engatilhamento, e
considera o sucesso da cirurgia aberta em >90% dos casos, tendo como principal
complicacao as complicagoes cicatriciais.

Objective The present paper aims to evaluate the therapeutic planning for trigger
finger by Brazilian orthopedists.

Methods This is a cross-sectional study with a population composed of participants
from the 2018 Brazilian Congress on Orthopedics and Traumatology (CBOT-2018, in
the Portuguese acronym), who answered a questionnaire about the conduct adopted
for trigger finger diagnosis and treatment.

Results A total of 243 participants were analyzed, with an average age of 37.46 years
old; most participants were male (88%), with at least 1 year of experience (55.6%) and
from Southeast Brazil (68.3%). Questionnaire analysis revealed a consensus on the
following issues: diagnosis based on physical examination alone (73.3%), use of the
Quinnell classification modified by Green (58.4%), initial nonsurgical treatment
(91.4%), infiltration of steroids combined with an anesthetic agent (61.7%), nonsurgical
treatment time ranging from 1 to 3 months (52.3%), surgical treatment using the open
approach (84.4%), mainly the transverse open approach (51%), triggering recurrence as
the main nonsurgical complication (58%), and open surgery success in > 90% of the
cases (63%), with healing intercurrences (54%) as the main complication. There was no
consensus on the remaining variables. Orthopedists with different practicing times
disagree on treatment duration (p=0.013) and on the complication rate of open
surgery (p=0.010).

Conclusions Brazilian orthopedists prefer to diagnose trigger finger with physical
examination alone, to classify it according to the Quinnell method modified by Green,
to institute an initial nonsurgical treatment, to perform infiltrations with steroids and
local anesthetic agents, to sustain the nonsurgical treatment for 1 to 3 months, and to
perform the surgical treatment using a transverse open approach; in addition, they
state that the main nonsurgical complication was triggering recurrence, and report
open surgery success in > 90% of the cases, with healing intercurrences as the main
complication.

também pode estar associada a outras condi¢des, tais como
artrite reumatoide, gota, sindrome do ttnel do carpo, doenga

0 dedo de gatilho, ou Trigger Finger (tenossinovite esteno-
sante dos flexores), foi proposto pela primeira vez por Notta
em 1850." Esta condicdo é uma causa comum de dor nas
mdos que pode induzir o movimento restrito dos digitos
afetados, edema, desconforto e incapacidade, o qual causa
uma sensagio de "engatilhar".?

O dedo de gatilho é caracterizado pelo bloqueio dos
movimentos de deslizamento dos tenddes flexores durante
a flexdo e a extensdo do dedo. Estas mudancas patolégicas
levam a discordancia entre o tamanho relativo do tenddo
flexor e a sua bainha tendinea, resultando na incapacidade
para flexionar ou estender o digito confortavelmente.>

Na populagdo geral, o dedo de gatilho apresenta aincidéncia
anual de 28/100.000 habitantes.* Entre adultos, as mulheres
entre 50 e 60 anos representam a popula¢do mais afetada pelo
dedo de gatilho.>>® A epidemiologia do dedo de gatilho
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de DeQuervain e diabetes mellitus.>”-3

A apresentacdo classica de “estalido” e o travamento de
um dedo de gatilho é tipicamente o suficiente para o
diagnéstico do dedo de gatilho. No entanto, em certas
condicdes, é necessario o diagnéstico diferencial desta
doenca de outras condigdes, tais como infec¢do no interior
da bainha do tendio, peritendinite calciria ou periartrite.’
Nestes casos, a ultrassonografia ou a ressonancia magnética
(RM) podem ajudar no diagnostico diferencial.’”

Atualmente, existem varias opgdes de tratamento disponiveis
para o dedo de gatilho, tais como medidas ndo invasivas e
praticas cirtrgicas."' '3 As infiltracdes geralmente sio recomen-
dadas como a primeira linha do tratamento, podendo ser
realizadas com diversas substancias, como corticosteroides e
4cido hialurdnico, com resultados semelhantes.!-1* Apesar dos
bons resultados do tratamento com corticosteroides, muitos
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pacientes com dedo de gatilho ainda necessitardo de métodos
cirtrgicos.®121>16 Sato et al.> compararam a injegdo de corti-
coides e as técnicas cirdrgicas percutanea e aberta para liberagdo
da polia para o tratamento do dedo de gatilho. Os pacientes do
grupo submetido ao método de inje¢do de corticoides apresen-
taram uma taxa de cura de 86% na administracdo de duas
injecBes. Ja os grupos submetidos a cirurgia apresentaram cura
em todos os casos.

Apesar do dedo de gatilho possuir relevancia epidemiol6-
gica no contexto de ortopedia e traumatologia, até o momento
ndo existe uma conduta clinica padronizada e uniforme para
classificar, diagnosticar e tratar esta doenca. Dessa forma, o
objetivo do presente estudo foi avaliar os métodos de diag-
nostico e tratamento adotados por ortopedistas para o dedo de
gatilho no Brasil.

Materiais e Métodos

Tipo de Estudo

Estudo transversal, analitico e observacional elaborado no
departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Sdo
Paulo da Universidade Federal de Sdo Paulo - UNIFESP (EPM),
Sdo Paulo, Brasil. Este ocorreu no periodo de agosto de 2018 a
agosto de 2019. O projeto foi aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa sob o ntimero CAAE: 11957619000005505. O estudo
foi realizado durante o Congresso Brasileiro de Ortopedia e
Traumatologia (CBOT), 2018. Foram incluidos ortopedistas e
residentes de programas de ortopedia e traumatologia, dos
sexos feminino e masculino, brasileiros, presentes no CBOT
2018, que aceitaram responder ao questionario e que assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Nao
foram incluidos participantes de outras nacionalidades, ndo
médicos participantes e aqueles que tenham preenchido o
questionario de maneira incompleta.

Aplicacdo do Questionario

Foi entregue aos participantes um questionario com 15
questdes que abordavam os dados demograficos dos respon-
dedores e a conduta adotada durante o diagnéstico e o
tratamento do dedo em gatilho (~Anexo 1).

Analise Estatistica

O ntimero amostral foi calculado em 230 participantes, consi-
derando o erro amostral de 5% e o nivel de confianca de 95%.
Para se testar a homogeneidade entre as proporcoes, foi
utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. A
comparacdo entre trés grupos foi realizada utilizando anélise
de variancia (ANOVA, na sigla em inglés). Os resultados foram
analisados pelos softwares SPSS Statistics for Windows versio
16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o GraphPad Prism 5.0
(GraphPad Software, San Diego, CA, EUA), sendo considerando
como estatisticamente significativo o valor de p < 0,05.

Resultados

A populacdo do estudo foi composta por 243 participantes. A
maioria dos participantes era do sexo masculino (88% |
n=212), com tempo de experiéncia em suas especialidades
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Tabela 1 Caracteristica da populagiao de respondedores

Variaveis N %
Género
Feminino 29 12,0
Masculino 212 88,0
Desconhecido 2
Regiao brasileira
Sudeste 155 63,8
Nordeste 28 11,5
Sul 28 11,5
Centro-Oeste 18 7,4
Norte 14 5,8
Tempo de atuagao
Residente 98 40,3
Até 1 ano 10 41
1-5 anos 35 14,4
5-10 anos 26 10,7
Mais que 10 anos 74 30,5
Especialidade
Residente Ortopedia 91 37,4
Trauma 48 19,8
Joelho 24 9,9
Mao 17 7
Residente Cirurgia da Mao 12 49
Ombro/Cotovelo 11 4,5
Coluna 10 4,1
Pediatria 8 3,3
Tornozelo e Pé 7 2,9
Fixador Externo 5 2,1
Quadril 5 2,1
Tumor Osseo 4 1,6
Trauma do esporte 1 0,4
Idade Min Max
Média 37,46 + 11,01 24,00 79,00

Abreviacbes: Min: Minimo; Max: Maximo.

de pelo menos 1 ano (55.6% | n=145), sendo a maioria
residentes de ortopedia (37.4%; n=91) e da subespeciali-
dade trauma (19.8%; n =48). A média de idade dos partici-
pantes foi de 37.46 anos. Foi observada uma maior propor¢ao
de respondedores da regido sudeste (68.3%; n=155)
(=Tabela 1).

0 diagnoéstico de dedo de gatilho foi realizado por 73.3%
(n=178) através do exame fisico de travamento, e por
25.5% (n =62) usando o exame fisico e ultrassom. Ja para a
classificacdo do dedo de gatilho, 58.0% (n=142) dos
respondedores utilizam o sistema de Green, e 19.0%
(n=46) adotaram o sistema Quinell. Quando analisamos
as opgoes do tratamento inicial, observamos que a maioria

© 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Classificagdo

Quinell 19.00% (n=46)

Né&o uso

classificagdo 25.00% (n=55)

Green 58.00% (n=142)

Tratamento Inicial

Repouso || 0.80% (n=2)

Imobilizagdo 2.90% (n=7)
Corticéide IM 3.70% (n=9)
AINEs VO 5.80 (n=14)

Tratamento Cirtrgico 8.60% (n=21)

Infiltragdo polia A1 31.70% (n=77)

Fisioterapia 46.50% (n=113)

Numero de Infiltragdes

Trésou
mais

N 5.76% (n=14)
Duas
Uma

Nenhuma

I 20.16% (n=49)

Tratamento Cirtrgico

Via Aberta Longitudinal 15.64% (n=38)

I, 20.90% (n=07)
I, .16 (n=83)

Anestesia geral com mascara laringea

da Silva et al.

Diagnéstico

Exame Fisico e Ressonéncia
Magnética 1.20% (n=3)

Exame Fisico e Ultrassom
25.50% (n=62)

Apenas exame fisico

(travamento) 73.30 (n=178)

Substancia de Infiltragdo

Acido

hialurénico | 0-80% (n=2)

Corticéide 17.30% (n=42)
Néo faz

infiltragdo 20.20% (n=49)

Corticéide com

anestésico 61.70% (n=150)

Tempo de Tratamento

>6 meses 4.50% (n=11)

3-6 meses 32.50% (n=79)
1-3 meses

52.30% (n=127)

<1més 10.70% (n=26)

Tipo de Anestesia

2.50% (n=6)

local com itor

Liberagdo Percutanéa

15.64% (n=38)
Via Aberta Obliqua 17.70% (n=43)

Via Aberta Transversa 51.02%(n=124) A

Bloqueio regional do plexo braquial

Bloqueio regional do membro (venoso

7.80% (n=19)
9.10 % (n=22)
bier) 23% (n=56)

local sem itor

18.90% (n=46)

Sedagdo com anestesico local 38.70% (n=94)

Fig. 1 Diagndstico e tratamento do dedos em gatilho. Legenda: IM: intramuscular; AINES VO: anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINEs)

administrados por via oral.

dos ortopedistas opta pelo tratamento ndo cirdrgico,
principalmente fisioterapia (46,5%; n=113), seguido da
infiltracdo da polia A1 (31.7%; n=77). Houve a preferéncia
do tratamento de corticoide com anestésico (61.70%;
n=150), sendo que estas infiltra¢des, em sua maioria,
sdo administradas em 1 (34.1%; n=83) e 2 aplicacdes
(34.9%; n=97). A maioria dos respondedores (52.30%;
n=127) considera o tempo de tratamento de 1 a 3 meses.
Entre as op¢des de tratamento ciriirgico, se destacaram a
preferéncia pela cirurgia aberta transversa (51.0%;
n=124), e o tipo de anestesia mais relatado pelos respon-
dedores foi a sedacdo com anestésico local (38.7%; n =94)
(~Figura 1).

Em relagdo ao sucesso e as complica¢des das opcdes de
tratamento, observamos que o tratamento ndo cirdrgico
apresentou para 46.0% (n=112) dos respondedores a taxa
de sucesso entre 30 e 60%, sendo a recidiva do engatilha-
mento (58.0%; n = 140) a complica¢do mais frequentemente
relatada. A cirurgia percutanea apresentou o sucesso de 60 a

Rev Bras Ortop  Vol. 56 No. 2/2021

90% para 43.0% (n = 104) dos respondedores, sendo a com-
plicacdo mais comum a recidiva do engatilhamento (48.0%;
n=117). Ja a cirurgia aberta mostrou um sucesso > 90.0%
para 63.0% (n = 154) dos respondedores, sendo as complica-
¢des cicatriciais (54.0%; n=130) a complicacdo mais fre-
quentemente relatada (~Figura 2).

Para identificar se o tempo de atua¢do do ortopedista
influenciava na resposta dos participantes, a amostra foi
dividida em 3 grupos de acordo com a experiéncia: residente
de ortopedia (n=98), atuagdo <5 anos (n=45) e > 5 anos
(n=100). Em relacdo ao género, em todos os grupos obser-
vamos a maior frequéncia do sexo masculino, sendo que o
grupo de residentes (21.4%; n=21) apresentou a maior
proporcdo de participantes do sexo feminino que os demais
grupos, com p < 0.001. Como esperado, o grupo de residentes
apresentou menor média de idade em relacdo aos demais
grupos, com p < 0.001. De acordo com a distribuicdo da
regido dos participantes, ndo foi observada diferenca esta-
tisticamente significativa (~Tabela 2).

© 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Sucesso Nao-Cirdrgico

>90%

5%(n=11)
0-30%
T __26%(n=64)
60-90%
23%(n=56)
- 30-60%
46%(n=112)
Sucesso Cirdrgico Percutanéo
0-30%
6%(n=15)
N3o faz Cirurgia Percutanéa
14%(n=33) 30-60%

\ _—19%(n=47)

>90%
18%(n=44) _

/ -
60-90%
43%(n=104)

Sucesso Cirurgico Técnica Aberta

30-60%

e tratamento do dedo de gatilho no Brasil

Limitacio ADM do Dedo Operado

Complicagdes da Incisda_-

N3&o faz Cirurgia Percutan

Dor Local Persistente
20% (n=49) —

da Silva et al.

Complicagdo Nao-Cirdrgica

Rotura Tendinéa
Limitagdo ADM 3% (n=7)

do Dedo Recidiva do

16% (n=40) Engatilhamento
58% (n=140)
Dor Local /_
Persistente
23% (n=56) ____ |

Complicagdes da Cirurgia Percutdnea

Rotura Tendinéa
A 8% (n=20)

Recidiva do
Engatilhamento
48% {n=117)

Complicagdes da Cirurgia Aberta

3% (n=8)

Lesdo Nervosa
4% (n=9) ~

Cirtrgica
4% (n=9)

13% (n=31)

Limitacdo ADM do Dedo Qperade
12/-30ﬁ 3%(n=7) Les3o Nervosa — ;"_ e 7% (n=18) P
fn=t)— " 60-90% 2% (n=6) /
v En:::illdr:‘al;::to o Complicagdes da
11% (n=26) - _—Incisdo Cirdrgica

>90%
63%(n=154)

l 1 __33%(n=81)

Dor Local Persistente
26%(n=63)

o 54% (n=130)

Fig. 2 Sucesso e complicacdes dos tratamentos para o dedo em gatilho. Legenda: Complica¢bes da incisdo cirtrgica (aderéncias, hematoma,

infeccdo). Legenda: ADM: Amplitude de movimento.

Quando observamos as op¢des de diagnoéstico e classi-
ficacdo do dedo de gatilho de acordo com a experiéncia dos
participantes, ndo foram verificadas diferencas (p > 0.05)
(=Tabela 3). Sobre as op¢des de tratamento ndo cirtirgico
considerando o tempo de atuacdo do ortopedista, obser-
vamos diferencas na varidvel de tempo de tratamento
(p=0.013). A duracdo do tratamento de 1 a 3 meses foi
a mais comum nos grupos. No entanto, uma maior pro-
porcdo de respondedores com atuagdo < 5 anos (17.8%;
n=38) considerou a duracdo de tratamento<1 més de
tratamento em relacdo aos residentes (7.1%; n=7) e
participantes com atua¢do >5 anos (11.0%; n=11). Além
disso, mais residentes consideraram o tratamento com
duracdo > 6 meses (8.2%; n=_8) em compara¢do com par-
ticipantes com experiéncia<5 anos (0.0%; n=0) e>5
anos (3.0%; n=3).

Em relagdo aos tratamentos cirtrgicos de acordo com o
tempo de atuagdo dos participantes, observamos uma dife-
renca na variavel de complicacdo da cirurgia aberta
(p=0.010) (=Tabela 4). As complicag¢des da incisdo cirtirgica

Rev Bras Ortop  Vol. 56 No. 2/2021

foram as mais frequentemente citadas nos trés grupos.
Apesar disso, a dor persistente foi mais observada por
residentes (32.6%; n = 32) que profissionais com experiéncia
< 5anos (22.2%; n=10) ou > 5 anos (21.0%; n = 21). Adicio-
nalmente, a recidiva do engatilhamento foi mais observada
por profissionais com atuacdo >5 anos (16.0%; n=16) do
que pelos residentes (8.2%; n =8) e profissionais com atua-
¢do < 5 anos (4.4%; n=2).

Discussao

A amostra dos respondedores foi composta por 243 participan-
tes, sendo caracterizada com a média de idade de 37.46 anos,
apresentando maioria com o tempo de atua¢do em residéncia
e > 10 anos de experiéncia. O nimero de respondedores deste
estudo foi superior a outros estudos brasileiros que avaliaram o
perfil de ortopedistas.'’~'® Okamura et al.'® avaliaram as ten-
déncias no planejamento, diagnostico e tratamento da sindrome
do tanel do carpo em cirurgides brasileiros, e relataram que 40%
dos ortopedistas possuiam tempo de atuac¢do > 10 anos.

© 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Tabela 2 Perfil dos respondedores de acordo com o tempo de atuacdo do ortopedista

Tempo de Atuacao
Residente < 5 anos (N =45) > 5 anos
Variavel (k) (L= ) valor-p
Idade ‘ | ‘
Média 29,65+ 3,58 32,60+3,17 47,304+10,50 < 0,0001*
Género N % N % N %
Masculino 77 78,6 39 88,6 96 97,0 < 0,001
Feminino 21 21,4 5 11,4 3 3,0
Desconhecido 2
Regiao
Sudeste 68 69,39 25 55,56 62 62,0 0,227*
Centro-oeste 9 8,82 1 2,22 8 8,0
Nordeste 9 8,82 9 20,00 10 10,0
Norte 4 3,92 2 4,44 8 8,0
Sul 8 7,84 8 17,78 12 12,0

Hokok

Foram utilizados o teste ANOVA*, Teste de Fischer*” e Qui-quadrado

O diagnéstico do dedo de gatilho foi realizado através de
exame fisico de travamento em 73.3% dos respondedores, e
do exame fisico e ultrassom em 25.5% dos respondedores.
Esta conduta possui concordancia com a literatura; sabe-se
que a apresentacdo classica de estalo e o travamento de um
dedo de gatilho identificado no exame fisico é tipicamente o
suficiente para o diagnéstico do dedo de gatilho.10 Dessa
forma, radiografias geralmente ndo sao necessarias para o
diagnéstico desta doenca.?’

Diversos sistemas de classificacdo tém sido propostos para o
dedo de gatilho." No nosso estudo, as classificagdes mais
utilizadas sio as apresentadas por Green et al2' e Quinnell
et al,' ndo sendo verificadas diferencas de acordo com a
experiéncia do ortopedista. Estes resultados sdo concordantes
com a revisio sistematica publicada por Fiorini et al.?? que
mostra que a maioria dos estudos sobre dedo de gatilho utilizam
a classificagdo de Quinnell para caracterizar esta doen<;a.3'22

O tratamento inicial para o dedo de gatilho é conservador
e envolve o uso de anti-inflamatérios ndo esteroidais, imo-
bilizagdo, fisioterapia e infiltrages.'’-?>23 A fisioterapia é
um tratamento conservador para o dedo de gatilho, porém
alguns autores questionam o sucesso desta interven¢io.?*2>
Apesar disso, Salim et al.?* compararam a eficicia da fisio-
terapia e da injecdo com corticosteroide no tratamento do
dedo de gatilho leve. Aos 3 meses, a taxa de sucesso dos
pacientes submetidos a inje¢do de corticosteroide e a fisio-
terapia foi de 97,4% e 68,6%, respectivamente. No entanto,
ap6s 6 meses de tratamento, apenas os pacientes tratados
com corticosteroides apresentaram dor e recorréncia.

A postura dos respondedores sobre a infiltracdo esta de
acordo com estudos que recomendam as inje¢des de corticos-
teroides como a primeira linha de tratamento.'"?3 Foi obser-
vada a preferéncia do tratamento por corticoide com
anestésico em 61.70% dos respondedores, sendo relatada a
preferéncia por administrar as infiltragdes em uma ou duas
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, considerando como diferenca estatisticamente significativa valores de p < 0,05.

aplicagdes. Esta conduta é concordante aos estudos realizados
por Clark et al.?® e Rhoades et al,?’ que mostraram que o
tratamento de uma Gnica dose pode apresentar a taxa de
sucesso de 72 a 82%. Além disso, o estudo de Marks et al.??
aumentou a taxa de sucesso para 91% ap6s a aplicacdo da
segunda injecdo em relagdo a taxa de sucesso de 84% alcancada
na primeira injecao.

A divergéncia da conduta dos respondedores sobre o
tempo de tratamento ndo cirdrgico com a experiencia reflete
as distintas abordagens relatadas na literatura. O tempo de
tratamento foi preferencialmente de 1 a 3 meses, sendo
observadas diferencas de acordo com o tempo de atuacdo,
com p=0.013. O tempo de tratamento <1 més foi mais
relatado por respondedores com atuagdo > 5 anos, e periodo
de tratamento > 6 meses foi mais observado por residentes.
Alguns estudos clinicos do dedo de gatilho adotam o acom-
panhamento de 2 a 3 meses,?®2° o que se aproxima da
conduta dos respondedores. Por outro lado, outros estudos
relatam o tempo de tratamento > 6 meses.>30

O tratamento ndo cirdrgico apresentou a taxa de sucesso
entre 30 e 60% para 46% dos respondedores, e a recidiva do
engatilhamento foi a complica¢do mais comumente relatada. A
taxa de sucesso é discordante com a relatada por Sato et al.?
que apresentou taxa de cura de 57% de pacientes submetidos a
injecdo de corticoide, com eleva¢do para 86% com a segunda
infiltracdo. Apesar dos bons resultados da aplica¢do de corti-
costeroides, esta técnica apresenta limita¢cdes importantes,
como a taxa de recorréncia de até 48%; este dado também é
concordante com a conduta dos respondedores.>??

O tratamento cirtrgico do dedo de gatilho pode ser reali-
zado através de cirurgia aberta ou percutanea. Entre as opgoes
de tratamento cirdrgico, se destacaram a preferéncia dos
respondedores pela a cirurgia aberta transversa (51.02%) e
aberta obliqua (17.70%). Esta abordagem aproxima-se de
outros estudos que apontam a liberacdo cirdrgica aberta
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Tabela 3 Diagnéstico e tratamento ndo cirdrgico do dedo em gatilho de acordo com o tempo de atuacdo do ortopedista

Tempo de Atuacao

Variavel Residente (n =98) < 5 anos (n=45) > 5 anos (n=100) valor-p
Diagnéstico
Apenas exame fisico (travamento) 68 (69,4%) 34 (75,6%) 76 (76,0%) 0,146™
Exame fisico e ultrassom 30 (30,6%) 9 (20,0%) 23 (23,0%)
Exame fisico e RM 0 (0%) 2 (4,4%) 1(1,0%)
Classificacao
Green 50 (51,0%) 28 (62,2%) 64 (64,0%) 0,375"
N&o uso classificacdo para tratar 7 (27,6%) 10 (22,2%) 18 (18,0%)
Quinell 21 (21,4%) 7 (15,6%) 18 (18,0%)
Tratamento inicial
Fisioterapia 43 (43,9%) 7 (37,8%) 53 (53,0%) 0,672
Infiltracdo polia A1 34 (34,7%) 7 (37,8%) 6 (26,0%)
Tratamento cirdrgico 9 (9,2%) 5(11,1%) 7 (7,0%)
AINEs VO 7(7,1%) 2 (4,4%) 5 (5,0%)
Corticoide IM 2 (2,0%) 2 (4,4%) 5 (5,0%)
Imobilizacao 2 (2,0%) 1(2,2%) 4 (4,0%)
Repouso 1(1,0%) 1(2,2%) 0 (0%)
Substdncia usada na Infiltragcao
Corticoide com anestésico 62 (63,3%) 29 (64,4%) 9 (59,0%) 0,626™
Ndo faz infiltracao 21 (21,4%) 8 (17,8%) 0 (20,0%)
Corticoide 15 (15,3%) 8(17,8%) 19 (19,0%)
Acido Hialurdnico 0 (0%) 0 (0%) (2,0%)
Ndamero de Infiltracoes
Nenhuma 19 (19,4%) 10 (22,2%) 20 (20,0%) 0,274"
1 41 (41,8%) 10 (22,2%) 32 (32,0%)
2 34 (34,7%) 20 (44,5%) 43 (43,0%)
>3 4 (4,1%)00 5(11,1%) 5 (5,0%)
Tempo de Tratamento
<1 més 7(7,1%) 8 (17,8%) 11 (11,0%) 0,013
1-3 meses 46 (46,9%) 9 (64,4%) 52 (52,0%)
3-6 meses 37 (37,8%) 8 (17,8%) 34 (34,0%)
> 6 meses 8 (8,2%) 0 (0%) 3 (3,0%)
Complicacdo do tratamento ndo cirtrgico
Recidiva do engatilhamento 5 (56,1%) 7 (60,0%) 58 (58,0%)
Dor local persistente 7 (27,6%) 8 (17,8%) 21 (21,0%) 0,805
Limitacdo ADM do dedo 4 (14,3%) 9 (20,0%) 17 (17,0%)
Rotura tendinea 2 (2,0%) 1(2,2%) 4 (4,0%)
Sucesso nao-cirdrgico
0-30% 25 (25,5%) 9 (20,0%) 0 (30,0%) 0,616
30-60% 47 (48,0%) 22 (48,9%) 3 (43,0%)
60-90% 4 (24,5%) 11 (24,4%) (21,0%)
> 90% 2 (2,0%) 3(6.7%) 6 (6,0%)

Legenda: complicagdes cicatriciais (aderéncias, hematoma, infeccdo). Foram utilizados os Teste de Fischer** e Qui-quadrado

diferenca estatisticamente significativa valores de p < 0,05.
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Tabela 4 Tratamento cirtrgico do dedo em gatilho de acordo com o tempo de atuacdo do ortopedista

Tempo de Atuacao
Variavel Residente (n =98) < 5 anos (n =45) >5 anos (n =100) p
Tipo de anestesia
Sedacdo com anestésico local 5(35,7%) 17 (37,8%) 42 (42,0%) 0,953*
Bloqueio regional do membro* 3(23,5%) 12 (26,7%) 21 (21,0%)
Anestésico local sem vasoconstritor 1(21,4%) 9 (20,0%) 16 (16,0%)
Bloqueio regional do plexo braquial 0(10,2%) 4 (8,9%) 8 (8,0%)
Anestésico local com vasoconstritor (7,2%) 3 (6,6%) 9 (9,0%)
Anestesia geral com mascara laringea 2 (2,0%) 0 (0%) 4 (4,0%)
Tratamento Cirdrgico
Via aberta transversa 8 (49,0%) 24 (53,3%) 2 (52,0%)
Via aberta obliqua 2 (22,4%) 6 (13,3%) 5(15,0%)
Liberacdo percutanea 18 (18,4%) 7 (15,6%) 3 (13,0%) 0,366"
Via aberta longitudinal 0 (10,2%) 8 (17,8%) 0 (20,0%)
Complicacdo da Cirurgia Percutanea
Recidiva do engatilhamento 44 (44,9%) 23 (51,1%) 50 (50,0%)
Dor local persistente 20 (20,4%) 12 (26,8%) 17 (17,0%) 0,806™
N&o faco cirurgia percutanea 13 (13,2%) 5(11,1%) 13 (13,0%)
Rotura tendinea 8 (8,2%) (2,2%) 11 (11,0%)
Limitacdo ADM do dedo operado 5(5,1%) 1(2,2%) 2 (2,0%)
Lesdo nervosa 4 (4,1%) 1(2,2%) 4 (4,0%)
Complicagdes da incisdo cirtrgica 4(4,1%) 2 (4,4%) 3 (3,0%)
Complicacao da Cirurgia aberta
Complicagbes da incisdo cirdrgica 49 (50,0%) 26 (57,8%) 55 (55,0%) 0,010
Dor local persistente 32 (32,6%) 10 (22,2%) 21 (21,0%)
Limitacdo ADM do dedo operado 8 (8,2%) 7 (15,6%) 3(3,0%)
Recidiva do engatilhamento 8 (8,2%) 2 (4,4%) 16 (16,0%)
Lesdo nervosa 1(1,0%) 0 (0%) 5 (5,0%)
Sucesso da Cirurgia Percutanea
0-30% 8 (8 2%) 3(6,7%) 4 (4 0%) 0,858"
30-60% 8 (18,4%) 9 (20,0%) 0 (20,0%)
60-90% 46 (46,9%) 7 (37,8%) 41 (41,0%)
> 90% 4 (14,3%) 10 (22,2%) 0 (20,0%)
Ndo faco cirurgia percutanea 2(12,2%) 6 (13,3%) 5(15,0%)
Sucesso da Cirurgia Aberta
0-30% 0 (0%) 0 (0%) 1(1%) 0,513*
30-60% 4 (4,1%) 2 (4,4%) 1(1,0%)
60-90% 34 (34,7%) 12 (26,7%) 35 (35,0%)
> 90% 60 (61,2%) 31 (68,9%) 63 (63,0%)

Abreviacdo: ADM, amplitude de movimento.
Complicagdes da incisio cirlirgica (aderéncias, hematoma, infeccio); “Bloqueio regional do membro (venoso bier). Foram utilizados os Teste de
Fischer™ e Qui-quadrado™”, considerando como diferenca estatisticamente significativa valores de p < 0,05.
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como a técnica padrdo para o tratamento cirtrgico do dedo de
gatilho, sem consenso sobre a melhor via de acesso.'"?3

A pratica da cirurgia da mdo em regime ambulatorial tem
estimulado o uso da anestesia local e da sedagdo para reduzir os
custos e o tempo de internagilo.e'nm'32 Os resultados aqui
observados sdo concordantes com esta abordagem. Os respon-
dedores preferem a sedagdo com anestésico local (38.70%).
Anestésicos locais sdo considerados uma op¢do segura, rapida e
eficaz, mas a injecdo é dolorosa e cerca de 10% dos pacientes
preferem outra forma de anestesia.>' Dessa forma, a associacio
com a sedacdo pode tornar o procedimento mais confortavel. O
uso de anestésico local com vasoconstritor foi uma op¢do pouco
observada entre os respondedores (7,8%; n = 19). No entanto,
sabe-se que esta combinagdo é uma pratica segura nas cirurgias
da m3o.>* Um estudo brasileiro avaliou o uso de anestesia local
com lidocaina e epinefrina nas cirurgias do punho, mao e dedos,
sem torniquete, sem sedacdo e sem anestesista, e ndo relatou
nenhuma complicacdo relacionada a epinefrina.34

O tratamento cirtrgico do dedo de gatilho tem uma taxa de
sucesso relatada de até 97%.3-%2 A cirurgia percutinea apre-
sentou sucesso de 60 a 90% para 43,0% dos respondedores,
sendo a complicacdo mais comum a recidiva do engatilha-
mento. Ja a cirurgia aberta mostrou um sucesso > 90% para
63% dos respondedores. Sobre os achados da cirurgia percu-
tanea, estes ndo condizem com a literatura, que mostra que os
métodos de cirurgia aberta e percutanea apresentaram efica-
cia semelhante, > 90%.3

As complicagdes da incisdo cirtirgica foram as complica-
¢des da cirurgia aberta mais relatadas; no entanto, houve
diferenca de acordo com a experiéncia, com p = 0.010. A dor
persistente foi mais observada por residentes, e a recidiva do
engatilhamento foi mais observada por profissionais com
atuacdo > 5 anos. Os resultados da liberacdo aberta da polia
A1 geralmente s3o excelentes'' e apresentam altas taxas de
sucesso com minima recorréncia. Apesar disso, existem
relatos de complicagdes, tais como cicatrizes dolorosas,
infecgdes e danos nos nervos e recorréncia.>>>

Conclusao

O ortopedista brasileiro, no planejamento terapéutico do dedo
de gatilho, realiza o diagnéstico do dedo de gatilho somente
com exame fisico, utiliza a classifica¢do de Quinnell modificado
por Green, utiliza inicialmente o tratamento ndo cirdrgico por 1
a 3 meses com infiltragdes com corticoide e anestésico local e
quando ha falha utiliza o tratamento cirtirgico por via aberta
transversa com sucesso em > 90% dos pacientes. As principais
complicagdes ndo cirtrgicas foram as recidivas do engatilha-
mento, e as cirdrgicas foram as complicagdes cicatriciais.
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Anexo 1 QUESTIONARIO DE DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DE DEDO DE GATILHO

NOME:

IDADE:

Rev Bras Ortop

anos

Qual sua especialidade?
( ) Residente Ortopedia (
mado
( JORTOPEDISTA/ESPECIALIDADE:
Ha quanto tempo atua na sua especialidade?
a) sou residente
b) até 1 ano
¢) 1-5 anos
d) 5-10 anos
e) mais de 10 anos

) Residente cirurgia da

1) Qual aregido em que exerce sua atividade de trabalho?
a) sul
b) sudeste
C) norte
d) nordeste
e) centro-oeste

2) Como vocé faz o diagndstico de dedo de gatilho?
a) Apenas exame fisico (travamento)
b) exame fisico e Ultrassom
c) exame fisico e Ressondncia magnética
d) outro (especificar)

3) Qual classificagdo vocé usa para planejar o tratamento
do dedo de gatilho?
a) Quinel
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treatment of trigger finger. ] Hand Surg Am 1997;22(01):145-149

b) Green
c) outra (especificar)
d) ndo uso classificacdo para tratar

4)Qual sua preferéncia para tratamento inicial de dedo de
gatilho (apenas 1 op¢do)?

a) fisioterapia

b) imobilizacdo

c) AINEs VO

d) repouso

e) corticoide IM

f) infiltracdo da polia Al

g) tratamento cirtrgico

5) Quando indicada infiltragdo, qual substancia de sua
preferéncia (apenas 1 op¢do)?

a) Corticoide

b) Corticéde + anestésico

¢) Anestésico

d) Acido hialurénico

e) outro (especificar):

6) Quantas infiltracdes vocé realiza no dedo de gatilho até
considerar a falha do tratamento?

a) nenhuma (ndo faco infiltracées)

b) 1

c)2

d) 3 ou mais

7) Por quanto tempo vocé trata o dedo de gatilho até
indicar o tratamento cirdargico?

a) <1 més

b) 1-3 meses

c) 3-6 meses

d) >6 meses
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8) Na indicacdo de tratamento cirtirgico, qual tipo de
anestesia é de sua preferéncia?

a) Anestesia geral com mascara laringea

b) Sedagdo + anestésico local

d) Anestésico local sem vasoconstritor

e) Anestésico local com vasocontritor

f) Bloqueio regional do membro ( ) venoso bier ( )

bloqueio plexo braquial

9) Na indicacdo de tratamento cirdrgico, qual sua
preferéncia?

a) liberagdo percutanea

b) via aberta transversa

¢) via aberta obliqua

d) via aberta longitudinal

10) Qual sua principal complicagdo no tratamento ndo-
cirtrgico?

a) recidiva do engatilhamento

b) dor local persistente

c) rotura tendinea

d) limitacdo ADM do dedo

11) Qual
percutanea?
a) recidiva do engatilhamento
b) dor local persistente
¢) complicag¢des da incisdo cirdrgica (aderéncia,hema-
toma,infec¢ao)
d) limitacdo ADM do dedo operado
e) lesdo nervosa
f) rotura tendinea

sua principal complicagdo na cirurgia

Rev Bras Ortop  Vol. 56 No. 2/2021
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€) ndo faco cirurgia percuténa

12) Qual sua principal complicac¢do na cirurgia aberta?
a) recidiva do engatilhamento
b) dor local persistente
¢) complicagdes da incisdo cirtrgica (aderéncia,hema-
toma,infec¢do)
d) limitacdo ADM do dedo operado
e) lesdo nervosa

13) Na sua experiéncia, qual a porcentagem de sucesso
com o tratamento nao-cirdrgico?

a) 0-30%

b) 30-60%

c) 60-90%

d) >90%

14) Na sua experiéncia, qual a porcentagem de sucesso
com o tratamento cirtrgico percutaneo?

a) 0-30%

b) 30-60%

¢) 60-90%

d) >90%

e) Nio faco cirurgia percutanea

15) Na sua experiéncia, qual a porcentagem de sucesso
com o tratamento cirdrgico aberto?

a) 0-30%

b) 30-60%

) 60-90%

d) >90%
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