Tenosinovite estenosante dos flexores — ou dedo em gatilho
Stenosing tenosynovitis of the flexors — or trigger finger

Rames Mattar Junior”

RESUMO

A tenosinovite estenosante dos flexores, conhecida como dedo
em gatilho, é uma afeccéo freqiientemente vista por médicos que
trabalham na area da Medicina Ocupacional, ortopedistas e cirurgides
de mao. O propdsito deste capitulo é apresentar de maneira sumaria
informacOes sobre os aspectos dessa condicdo, que possam
interessar e ser relevantes aos profissionais de satde. Os topicos
abordados incluem observacdes clinicas relacionadas a etiologia,
fatores de risco, diagnéstico e condutas frente aos casos da doenca.

Descritores: Dedo em gatilho; Polegar; Dor; Méo (anatomia)/
patologia

ABSTRACT

Stenosing tenosynovitis of the flexors, known as trigger finger, is a very
common problem seen by the Occupational Medicine practitioners,
the orthopaedic surgeon and the hand surgeon. The purpose of this
chapter is to summarize information on aspects of this condition
likely to be of interest and relevant to the health professionals. Topics
covered include clinical observations related to ethiology, risk factors,
diagnosis and case management.
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INTRODUCAO

A tenosinovite estenosante, também conhecida como
“dedo em gatilho”, é uma condicéo caracterizada por
dor no trajeto dos tenddes flexores, na regido do tinel
osteofibroso, associada a dificuldade ou travamento do
movimento dos dedos ou polegar, que podem perma-
necer em posi¢do de flexdo. O paciente, ao realizar a
extensdo do dedo ou polegar, apresenta um ressalto se-
melhante ao disparo de um gatilho, que é pressionado
até o disparo. Nas tenosinovites estenosantes graves o
dedo pode permanecer travado em posicao de flexao®.

A tenosinovite estenosante é causada por um estrei-
tamento relativo do sistema de polias e tuneis, que abri-
gam os tenddes flexores na regido distal da palma da
mao e regido palmar dos dedos. Pessoas que trabalham

em atividades manuais de esforgo ou em atividades que
exijam atividade manual de preensdo repetitiva séo
mais susceptiveis a desenvolverem essa afeccdo. A te-
nosinovite estenosante é mais comum nas mulheres do
gue nos homens e ocorre, também, com maior freqiién-
cia, nos pacientes diabéticos, portadores de nefropatias,
hipotireoidismo e outras endocrinopatias.

SINAIS E SINTOMAS

Inicialmente, o dedo acometido pode se apresentar
com aumento de volume (edema), predominantemente
na regido volar, com limitacdo da movimentacéo e dor
no trajeto dos tenddes flexores, predominantemente na
localizagdo da polia Al. Pode haver ainda um nédulo
palpavel na regido da base do dedo acometido (ime-
diatamente proximal a polia Al). Esse nédulo aparece
nos tenddes flexores acometidos e é devido a estenose
do tunel, sendo que a dificuldade de deslizamento dos
tenddes na entrada do tunel flexor (polia Al) gera o
nédulo. A penetracao e passagem do nddulo pelo siste-
ma de polias causam o travamento do dedo e o ressalto
durante o movimento®.

A medida que a doenca progride, o travamento do
dedo na posicdo de flexdo piora, a ponto de gerar inca-
pacidade funcional para preensdo de objetos. Ao tentar
realizar a extensdo do dedo para armar a mao na ati-
vidade de preensdo, h4 o travamento e o ressalto que
dificultam o movimento. O paciente ainda, na maioria
das vezes, sente dor intensa durante o movimento e,
eventualmente, pode haver limitagdo da extensao total
do dedo acometido.

Os dedos mais freqiientemente acometidos sdo 0s
polegares, dedos médio e anular. Pode haver o com-
prometimento de mais de um dedo e ambas as maos
podem estar envolvidas na afec¢do (Figura 1). A este-
nose e 0s sintomas sdo mais pronunciados pela manhg,
devido a piora do edema e inatividade manual durante
a noite®,
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0 dedo em gatilho (tenosinovite estenosante),
ocorre por edema e inflamagéo na regiao

do tlinel osteofibroso flexor. Ha restricdo da
movimentagéo do dedo e formacéo de nédulo
nos tenddes flexores acometidos.

Figura 1. O dedo em gatilho (tenosinovite estenosante), ocorre por edema e
inflamag&o na regido do tlinel osteofibroso flexor

CAUSAS

A causa do dedo em gatilho é o estreitamento relati-
vo do tinel osteofibroso (bainha flexora) que circunda
0s tenddes no dedo afetado. Ha um processo inflama-
tério ou proliferativo da sinovia que reveste o sistema
de polias do tunel osteofibroso e tenddes flexores. Essa
tenosinovite provoca uma alteracdo na relagdo conte-
udo (continente no tunel osteofibroso que gera atrito,
perpetuacdo do processo inflamatério, dificuldade de
deslizamento dos tenddes flexores no tunel osteofi-
broso, travamento, dificuldade de movimentacéo, dor
e incapacidade funcional). O atrito piora e mantém o
quadro inflamatério e gera o aparecimento do nédulo
tendinoso (Figura 2).

Figura 2. Polegar em gatilho (tenosinovite estenosante do tend&o flexor longo do
polegar)

Em situacBes de processo inflamatério ou prolife-
rativo sinovial mais intenso, como na artite reumatoi-
de, pode haver comprometimento grave do mecanismo
de deslizamento dos tenddes no tdnel osteofibroso e
restricdo do deslizamento tendinoso. O dedo pode se
apresentar com o movimento comprometido e deformi-
dade em flexao e o processo inflamatério crénico pode
gerar aderéncias tendinosas e fibrose na regiéo do tdnel
osteofibroso®.
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FATORES DE RISCO

Atividades manuais, profissionais, esportivas, entre
outras, que exigem preensdo forgada, movimentos re-
petitivos ou que submeta a méo a vibracdo intensa ou
impacto, podem aumentar o risco do desenvolvimento
de tenosinovite estenosante dos flexores. Algumas do-
encas também sdo consideradas como predisponentes
ao desenvolvimento de uma tenosinovite estenosante
como a artrite reumatoéide, diabetes, hipotireoidismo,
amiloidose e algumas infecgdes (tuberculose, esporotri-
cose, infecgdes fungicas, etc.). O dedo em gatilho é mais
freqliente nas mulheres do que nos homens e, particu-
larmente, na gravidez, puerpério e menopausa.

TRATAMENTO

O tratamento indicado deve variar de acordo com a in-
tensidade, gravidade e duragdo das alteracfes anatémi-
cas e dos sintomas.

O tratamento de casos leves, com sintomas intermi-
tentes (pré-gatilho), os seguintes recursos terapéuticos
podem ser utilizados®:
= repouso : evitar atividades manuais que exijam es-

forgo ou movimentos de repeticéo;
= uso de Ortese extensora: a manutencdo do dedo

acometido em posicdo de extensdo de forma inter-

mitente e por algumas semanas pode promover o

alivio temporario e até definitivo dos sintomas em

casos leves. Deve-se orientar o paciente para utilizar

a Ortese no periodo noturno, principalmente para

evitar o travamento do dedo em posicao de flexao

por longo tempo;

= exercicios: leves e suaves para manter a mobilidade e
promover a drenagem linfatica e combater o edema;

= aquecimento: com bolsas térmicas ou calor local
com agua morna, principalmente pela manh@, pode
aliviar os sintomas de travamento e dor;

= massagem: pode aliviar a dor e reduzir o edema
(drenagem).

O tratamento de casos mais graves, com o trava-
mento constante e limitagdo da movimentacao dos de-
dos acometidos®-12);
= antiinflamatérios ndo esterdides: podem promover

alivio dos sintomas, combater o quadro inflamato-

rio, edema, dor e melhorar o deslizamento dos ten-
ddes flexores na regido do tunel ostofibroso;

= esterdides: corticoesterdides sistémicos, como a
betametasona, podem ser utilizados em casos mais
graves, desde que o paciente ndo apresente comor-
bidades que contra-indiquem seu uso; usualmente
promovem alivio intenso dos sintomas de dor e in-
flamacao;



esterdides injetados localmente: como a infiltracdo
com acetato de metilprednisolona, também podem
produzir alivio temporario ou definitivo dos sintomas.
Podem produzir piora dos sintomas nas primeiras 48
a 72 horas ap0s a infiltragdo. Em casos de melhora
parcial dos sintomas, a infiltracdo pode ser repetida,
desde que com intervalo de trés a quatro semanas;
liberacdo percuténea do tunel osteofibroso: seccéo
da polia Al, utilizando agulha hipodérmica e anes-
tesia local. Esse método tem a grande vantagem de
poder ser realizado em consultorio ou sala de proce-
dimento e a desvantagem de ser um procedimento
cego, podendo causar lesdes iatrogénicas nos ten-
does flexores e estruturas vizinhas;

liberacdo cirurgica: incluindo uma via de acesso pal-
mar na regido da prega palmar distal dos dedos ou
prega de flexdo metacarpofalangiana do polegar, dis-
seccao e sec¢do longitudinal da polia Al. Essa técnica
¢ utilizada em casos crénicos e que ndo responderam
ao tratamento nao cirurgico. Deve ser realizado em
ambiente de centro cirdrgico sob anestesia adequada
(local ou regional), conforme Figura 3.
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com a seccdo longitudinal da polia A1
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