
GU I A  PARA  PAC I E N T E S

Dedo em gatilho
por que o dedo trava e o que fazer

Por que o dedo estala e prende, o que você pode fazer agora, o que

se sabe da infiltração e da cirurgia, e quais sinais não podem

esperar.
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COMO  USAR  ESTE  GUIA 02

Para quem é:

Para adultos com um dedo (ou o polegar) que estala, prende ou trava ao

dobrar, com dor na palma da mão, na base desse dedo, sem queda, batida

ou corte e sem nenhum sinal de alerta da próxima página.

Para quem NÃO é:

Quem tem algum sinal de alerta da Página 3.

Crianças. O dedo em gatilho infantil tem causas e tratamento próprios

[2].

Quem tem artrite reumatoide. O tratamento pode ser diferente (Página

9) [2]. Leia o guia, mas converse com seu médico antes de seguir o

plano.

Quem operou a mão há pouco tempo: siga a orientação da sua equipe.

O que você vai precisar:

Este guia e uma caneta para o rastreador da Página 7.

Uma tala, se já foi orientada por médico ou terapeuta da mão.

Espuma ou fita para engrossar cabos de objetos (Página 6).

Regra de ouro:

Dedo travado se solta devagar, nunca no tranco.

Se ele não solta com delicadeza, não force: procure avaliação.
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SEGURANÇA  PR IMEIRO :  QUANDO  NÃO  DÁ  PARA  ESPERAR 03

O dedo em gatilho não é grave. Mas alguns quadros parecidos são. Leia

esta página antes de qualquer outra.

Procure atendimento HOJE (pronto-socorro) se:

O dedo inteiro está inchado por igual, vermelho e quente, fica dobrado,

dói muito ao tentar esticar e dói ao apertar a parte da frente do dedo,

com ou sem febre. Isso pede ainda mais atenção depois de ferimento,

espinho, mordida ou injeção. Pode ser infecção da bainha do tendão,

uma urgência: o atraso pode causar perda de movimento e, nos casos

graves, até amputação [4][5].

Depois de um corte na mão, você não consegue dobrar o dedo ou a

ponta dele. Pode ser tendão cortado (opinião clínica).

Depois de queda ou batida, o dedo ficou torto, roxo ou muito inchado

(opinião clínica).

Procure avaliação em poucos dias se:

O dedo travou dobrado e não estica, nem com ajuda delicada da outra

mão (Página 5).

Há formigamento ou dormência nos dedos, principalmente à noite. O

túnel do carpo é comum em quem tem dedo em gatilho [1].

Várias articulações incharam ou amanhecem rígidas. Pode haver

doença reumática por trás (opinião clínica).

Observação honesta: esses sinais não provam doença grave. Eles dizem

quem precisa ser examinado antes.
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O  QUE  É  O  DEDO  EM  GATILHO 04

Um tendão que passa apertado por um anel

Os tendões que dobram os dedos correm por um túnel preso ao osso por

polias, como os anéis de uma vara de pescar. A primeira delas, a polia A1,

fica na palma, na altura da base do dedo.

No dedo em gatilho há uma desproporção entre o tendão e essa polia: o

tendão engrossa, às vezes formando um nódulo, e a polia fica mais

espessa. Ao dobrar o dedo, o tendão passa com dificuldade pelo anel e

"dispara", como o gatilho de uma arma [1][2].

Como costuma aparecer

Dor na palma, na base do dedo, às vezes com um nódulo que você

sente ao apertar.

Estalo, "engasgo" ou travamento ao dobrar e esticar.

Rigidez de manhã, ou acordar com o dedo travado [1].

Quem tem mais

Mulheres, principalmente entre os 50 e os 60 anos. Numa revisão, 75%

dos casos eram mulheres [1][3].

Diabetes: o risco ao longo da vida, de 2% a 3% na população, chega a

cerca de 10% em diabéticos [1].

Quem tem artrite reumatoide, túnel do carpo, hipotireoidismo ou

doença renal [1].

A causa exata nem sempre é conhecida. O atrito repetido entre o tendão e a

polia parece contribuir [1].
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OS  GRAUS :  EM  QUE  FASE  ESTÁ  O  SEU  DEDO 05

Os ortopedistas costumam classificar o dedo em gatilho por graus. A

classificação de Quinnell, modificada por Green, é a mais usada pelos

ortopedistas brasileiros [7]. Em linguagem simples [6]:

Grau 0: movimento normal.

Grau 1: o dedo dobra de forma irregular, "engasgada", mas não trava.

Grau 2: o dedo trava, e você mesmo destrava esticando o próprio dedo.

Grau 3: o dedo trava e só destrava com ajuda da outra mão.

Grau 4: o dedo fica preso, dobrado, e não estica nem com ajuda.

Por que o grau importa

Ele ajuda a escolher o tratamento, mas não decide sozinho.

A tala foi estudada principalmente nos graus 1 e 2, com sintomas de

menos de 3 meses [10].

A infiltração costuma funcionar melhor em quadros recentes e em quem

não tem diabetes [1][14].

O grau 4 e os casos que voltam muitas vezes costumam levar à

discussão cirúrgica (Página 9). É uma tendência da prática, não uma

regra (opinião clínica).

Também contam: há quanto tempo o dedo trava, quantos dedos estão

afetados, diabetes, artrite e o quanto isso atrapalha a sua rotina.

Anote o seu grau de hoje. Você vai compará-lo ao fim do plano da Página 7.
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3  MEDIDAS  PARA  FAZER  EM  CASA 06

Antes de começar: a tala tem estudos pequenos, com resultado favorável

em parte dos pacientes (evidência baixa a moderada) [8][9][10]. As

medidas 2 e 3 são opinião clínica. Nenhuma garante resultado.

Medida 1 — Tala noturna

Como fazer: use à noite, por cerca de 6 semanas, uma tala que mantenha

reta a base do dedo, onde ele se junta à mão. O ideal é que seja indicada

por médico ou terapeuta da mão [8][9][10].

Sensação correta: firme e confortável, sem formigar e sem a ponta do

dedo ficar roxa ou pálida.

Erro comum: tala apertada ou improvisada com fita enrolando o dedo

inteiro.

Medida 2 — Poupar o aperto forte

Como fazer: por algumas semanas, reduza a pegada forte e repetida:

alicate, tesoura de poda, torcer pano, sacola pesada nos dedos. Engrosse

cabos com espuma. No resto, use a mão normalmente.

Sensação correta: menos dor na palma no fim do dia.

Erro comum: imobilizar a mão inteira ou deixar de usá-la.

Medida 3 — Movimento suave, sem provocar o gatilho

Como fazer: de manhã, abra e feche a mão devagar, 10 vezes, só até antes

do ponto em que o dedo prende.

Sensação correta: dedo "aquecendo", sem estalo.

Erro comum: fechar e abrir com força, várias vezes ao dia, para "testar" se

ainda trava.
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PLANO  DE  6  SEMANAS  +  RASTREADOR 07

Semanas 1 e 2 — Começar

Tala toda noite, se orientada.

Poupar o aperto forte (Medida 2).

Movimento suave pela manhã (Medida 3).

Semanas 3 e 4 — Observar

Manter as três medidas.

Se o dedo passou a precisar da outra mão para destravar, ou piorou,

não espere o fim do plano: marque avaliação.

Semanas 5 e 6 — Comparar

Compare a semana 6 com a semana 1 e reveja o seu grau (Página 5).

Sem melhora clara: procure avaliação para discutir as outras opções

(Páginas 8 e 9).

Seis semanas é o tempo de uso da tala nos estudos [9][10]; uma revisão
sugere de 6 a 10 semanas [8]. Os demais detalhes do plano são orientação
prática, não um protocolo testado.
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PLANO  DE  6  SEMANAS  +  RASTREADOR  (CONTINUAÇÃO ) 08

Rastreador

Travamentos por dia

(média)

Dor na palma

(0–10)

Dias em que acordou

travado (0–7)

Noites com

tala (0–7)

Semana

1

Semana

2

Semana

3

Semana

4

Semana

5

Semana

6

0 = sem dor · 10 = a pior dor que você imagina.

Leve esta tabela para a consulta. Ela mostra a tendência, e não só o pior

dia.
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INF ILTRAÇÃO :  O  QUE  SE  SABE 09

Este guia não indica remédio, injeção nem dose. Essa decisão depende do

seu caso e é tomada na consulta.

A infiltração é uma injeção de corticoide junto ao tendão, na palma. Entre os

ortopedistas brasileiros, é a escolha inicial mais comum, depois ou junto

das medidas simples [7].

Funciona?

A revisão Cochrane mostrou benefício em 4 semanas, mas reuniu só 2

estudos pequenos, de qualidade metodológica fraca [11].

Outra revisão estimou sucesso em cerca de 57% dos pacientes [3].

O efeito dura?

Num estudo com 5 a 10 anos de acompanhamento, 45% resolveram

com uma única infiltração. A maioria das falhas veio nos 2 primeiros

anos [12].

Uma segunda ou terceira infiltração deu alívio duradouro em cerca de

39% dos dedos [13].

Comparada à cirurgia aberta, a infiltração teve mais retorno do gatilho

em 6 a 12 meses: cerca de 38 em cada 100 pessoas, contra 6 em 100

(evidência de baixa qualidade) [15].

Diabetes muda a conta

Em diabéticos, a infiltração funciona menos do que em não diabéticos [2]

[14].

Riscos

Afinamento ou clareamento da pele, perda de gordura no local, aumento

passageiro da glicose em diabéticos e infecção. A ruptura do tendão é

muito rara [1].
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CIRURGIA :  QUANDO  E  COMO 10

Quando se discute

Quando as medidas simples e a infiltração não resolvem, quando o gatilho

volta repetidamente ou quando o dedo está preso (grau 4). O momento

certo é controverso: há quem indique a cirurgia depois de uma infiltração

sem sucesso e há quem tente mais de uma [1].

O que se faz

A cirurgia abre a polia A1 para o tendão voltar a deslizar [2]. Há duas

formas:

Aberta: um pequeno corte na palma.

Percutânea: a polia é liberada com uma agulha, pela pele, sem corte

aberto.

O que os estudos mostram

O sucesso relatado da cirurgia aberta fica entre 90% e 100% [1].

Nas metanálises, aberta e percutânea tiveram resultados semelhantes

de sucesso, complicações e dor [15][16][17].

Na primeira semana, a cirurgia dói mais do que a infiltração [15].

Riscos

São raros: lesão de nervo do dedo (preocupação maior na técnica

percutânea), infecção, dor na cicatriz, gatilho persistente e o tendão "em

corda de arco" [1][2]. Nenhuma cirurgia tem resultado garantido.

Artrite reumatoide

Nesses pacientes, em geral não se abre a polia A1: o tratamento costuma

ser outro, a limpeza da membrana inflamada do tendão [2]. Por isso a

avaliação é individual.
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5  ERROS  QUE  ATRAPALHAM  O  DEDO  EM  GATILHO 11

1. Destravar o dedo no tranco.

Puxar com violência ou "estalar" o dedo de propósito costuma aumentar a

dor na palma. Se precisar da outra mão, estique devagar. Se não soltar, não

force (opinião clínica).

2. Testar o gatilho o dia inteiro.

Fechar e abrir a mão com força só para ver se ainda trava repete o atrito

que alimenta o problema (opinião clínica, coerente com a Página 4) [1].

3. Improvisar tala apertada.

Tala malfeita machuca a pele e prende a circulação. A que tem estudo é a

que deixa reta a base do dedo [8][9].

4. Repetir infiltração sem reavaliar.

Cada nova tentativa tem chance menor de resolver por longo prazo [1][12]

[13], e em diabéticos o resultado já é menor [14]. Se o gatilho voltou, vale

reavaliar o plano em vez de só repetir.

5. Conviver meses com o dedo preso.

Dedo travado dobrado por muito tempo tende a perder a capacidade de

esticar por completo, e a recuperação fica mais difícil (opinião clínica).

Bônus: achar que a cirurgia é sempre o primeiro passo.

A maioria dos ortopedistas começa pelo tratamento sem cirurgia [7]. Mas,

quando ela é indicada, adiar demais também tem custo.
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PRÓXIMO  PASSO :  QUANDO  PROCURAR  AVALIAÇÃO 12

Procure avaliação se:

Não houve melhora clara após as 6 semanas do plano da Página 7.

O dedo só destrava com ajuda da outra mão (grau 3) ou ficou preso

(grau 4).

Mais de um dedo está travando, ou você tem diabetes ou artrite

reumatoide.

A dor ou o travamento atrapalham o trabalho, o sono ou as tarefas da

casa.

A qualquer momento: apareceu algum sinal da Página 3.

O prazo de 6 semanas vem do tempo de uso da tala nos estudos [9][10]. É
um ponto de referência, não uma regra rígida.

Se quiser uma avaliação

Na maior parte dos casos, o diagnóstico é feito pela conversa e pelo

exame físico, sem exame de imagem [7]. Na consulta, examino o nódulo, o

grau de cada dedo, a mão inteira e o punho, porque o túnel do carpo pode

estar junto [1].

Na minha prática: avalio, oriento e posso tratar as fases iniciais, com tala e

infiltração quando indicada. Quando a cirurgia é o caminho, encaminho a

um cirurgião de mão. Isso faz parte do cuidado.

Agendamento: agendar.drrobertorodrigues.com

Instagram: @robertorodriguesmd

Atendimento em Fortaleza (CE).

Material educativo. Não substitui consulta médica. Nenhum tratamento tem
resultado garantido. Cada caso precisa de avaliação individual.
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