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RESUMO

HORTENCIO DE SOUZA NETO, Junot. Avaliacio de fatores preditores no desenvolvimento
do dedo em gatilho em pacientes com diabetes mellitus do tipo 2. Rio de Janeiro, 2024.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saude, 2024.

O dedo em gatilho é um fenébmeno complexo relacionado a incongruéncia entre o volume dos
tenddes flexores da méo e o estreitamento da primeira polia anular. Esta condicdo apresenta
uma prevaléncia significativamente maior em pacientes com diabetes (até 20%), em
comparacdo a populacdo em geral. Fatores como obesidade, dislipidemia, hiperglicemia e
medicacGes de uso continuo, como as estatinas e hipovitaminose D foram associados a
alteracdes nos tenddes. Trata-se de um estudo retrospectivo, de corte transversal, através da
andlise de prontuérios médicos eletronicos. Os critérios de inclusdo incluiam o diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 em ndo uso de insulina atendido na clinica de endocrinologia entre 2017
e 2021, com periodo minimo de acompanhamento de 5 anos e idade igual ou superior a 65 anos.
Foram excluidos os participantes que ndo atenderam a esses critérios ou gque apresentaram
dados incompletos nos prontudrios. As varidveis analisadas foram género, altura, peso, indice
de massa corporal, idade do diagndstico do diabetes mellitus e do dedo em gatilho, além de
parametros bioquimicos, pressdo arterial, realizacdo de atividade fisica ou sedentarismo,
procedimentos cirurgicos, presenca de doencas associadas e uso de medicagdes. Entre 0s 2.956
prontuarios analisados, 705 participantes preencheram os critérios de inclusdo. A frequéncia do
dedo em gatilho foi de 13,8%, sendo o dedo anular foi o mais frequentemente afetado pelo
gatilho. O estudo revelou associacdo entre elevados indices de triglicerideo-glicose,
triglicerideo e lipoproteina de baixa densidade com o diagnéstico do dedo em gatilho na
populacdo em geral, sendo significativo também na analise individual de homens e mulheres.
Além desses, nos homens, o diagnéstico de dedo em gatilho apresentou associagdo positiva
quanto ao nivel de colesterol, IMC e relacdo negativa com o uso do bloqueador do receptor de
angiotensina. Ja em mulheres, glicose, hemoglobina glicada, colesterol, e baixos niveis de
lipoproteina de alta densidade foram associados ao diagndstico de dedo em gatilho. A
necessidade de intervencdo cirdrgica para o dedo em gatilho mostrou associacdo com niveis
mais baixos de pressao arterial diastélica, menor idade no diagndstico do dedo em gatilho,
diagnostico de multiplos dedos em gatilho e uso de antidepressivos. Homens com maiores
niveis de indice triglicerideo-glicose, lipoproteina de baixa densidade e colesterol foram mais
propensos a cirurgia, enquanto mulheres com menores niveis de pressao arterial sistolica e
diastdlica, além do uso de antidepressivos e colecalciferol, também apresentaram associacdo
com a necessidade de intervengdo cirurgica, enquanto o uso de atorvastatina demonstrou uma
associacdo negativa. Em sintese, este estudo destaca a necessidade de um cuidadoso controle
ndo apenas do perfil glicémico, mas também dos parametros lipidicos, do peso corporal e da
promocdo da atividade fisica em pacientes com diabetes tipo 2, visando prevenir o
desenvolvimento do dedo em gatilho e a subsequente necessidade de intervencédo cirdrgica.
Ademais, instiga a necessidade de investigacdes adicionais para aprofundar a compreensao da
relacéo entre o dedo em gatilho e o uso de medicamentos, como sulfonilureias, bloqueadores
do receptor de angiotensina, atorvastatina, antidepressivos e colecalciferol.

Palavras-chave: Dedo em Gatilho; Cirurgia; Diabetes Mellitus Tipo 2, Dislipidemia; Estatinas;
Colecalciferol; Antidepressivos; Blogueador do Receptor da Angiotensina.
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ABSTRACT

HORTENCIO DE SOUZA NETO, Junot. Evaluation of Predictive Factors in the Development
of Trigger Finger in Type 2 Diabetics Patients. Rio de Janeiro, 2024. Master Thesis. (Master’s
Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of
Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2024.

Trigger finger is a multifaceted condition stemming from the disparity between the volume of
flexor tendons in the hand and the constriction of the first annular pulley. This phenomenon
exhibits a notably higher prevalence among diabetic patients, reaching up to 20%, in contrast
to the general populace. Factors including obesity, dyslipidemia, hyperglycemia, and the
continuous utilization of medications such as statins and hypovitaminosis D have been
implicated in tendon alterations. This study, conducted retrospectively and cross-sectionally,
scrutinized electronic medical records. Inclusion criteria encompassed individuals diagnosed
with type 2 diabetes mellitus, excluding insulin users, who attended an endocrinology clinic
between 2017 and 2021, with a minimum follow-up period of 5 years and aged 65 years or
older. Exclusion criteria comprised participants failing to meet these criteria or possessing
incomplete medical record data. Variables examined included gender, height, weight, body
mass index, age at diagnosis of diabetes mellitus and trigger finger, biochemical parameters,
blood pressure, physical activity or sedentary lifestyle, surgical procedures, presence of
associated diseases, and medication usage. Among the 2,956 medical records scrutinized, 705
participants fulfilled the inclusion criteria. The prevalence of the trigger finger stood at 13.8%,
with the ring finger being the most commonly affected. The study uncovered associations
between elevated triglyceride-glucose, triglyceride, and low-density lipoprotein levels with
trigger finger diagnosis in the general population, a significance mirrored in gender-specific
analyses. Additionally, in men, trigger finger diagnosis correlated positively with cholesterol
levels and BMI and inversely with the use of angiotensin receptor blockers. In women, glucose,
glycated hemoglobin, cholesterol, and low levels of high-density lipoprotein were associated
with trigger finger diagnosis. The necessity for surgical intervention in trigger finger cases was
linked to lower diastolic blood pressure levels, younger age at trigger finger diagnosis, the
diagnosis of multiple trigger fingers, and antidepressant usage. Men with higher triglyceride-
glucose index, low-density lipoprotein, and cholesterol levels exhibited a higher likelihood of
requiring surgery. In contrast, women with lower systolic and diastolic blood pressure levels,
as well as the usage of antidepressants and cholecalciferol, were also associated with the need
for surgical intervention. Conversely, atorvastatin usage demonstrated a negative correlation.
In summary, this study underscores the importance of meticulous control over glycemic
profiles, lipid parameters, and body weight and encouraging physical activity among type 2
diabetic patients, aiming to forestall trigger finger development and subsequent surgical needs.
Furthermore, it emphasizes the necessity for further investigations to deepen understanding
regarding the relationship between trigger finger and medication usage, including
sulfonylureas, angiotensin receptor blockers, atorvastatin, antidepressants, and cholecalciferol.

Keywords: Trigger Finger; Surgery; Type 2 Diabetes Mellitus, Dyslipidemia; Statins;
Cholecalciferol; Antidepressants; Angiotensin Receptor Blocker.
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1 INTRODUCAO

O fenémeno amplamente reconhecido como "dedo em gatilho," também denominado
tenossinovite estenosante ou tenovaginite estenosante, constitui uma condigdo multifatorial que
desencadeia alteracdes patoldgicas no sistema de deslizamento dos tendGes flexores dos dedos
da méo. Esta condicao pode acarretar deformidades fixas, tanto em flexdo quanto em extenséo
dos dedos, frequentemente culminando em sequelas definitivas e incapacitantes (MAKKOUK
et al., 2008). Acredita-se que a tenossinovite estenosante, que ocorre ao nivel da primeira polia
anular (Al), resulta de uma incompatibilidade entre o volume dos tendbes dos musculos
flexores superficiais (FSD) e profundos dos dedos (FPD), associada a um estreitamento da polia
Al (incompatibilidade entre o contetdo e o continente) (RYZEWICZ & WOLF, 2006).
Alphonse Henri Notta (1824-1914), creditado por descrever pela primeira vez o dedo em
gatilho, observou em 1850 a presenca de um nddulo no trajeto dos tenddes flexores dos dedos,
0 qual restringia seus movimentos (Nédulo de Notta). Entretanto, apenas em 1903 aventou-se
a hipotese de tratar o dedo em gatilho por meio de cirurgia de liberacdo da polia Al
(CLAPHAM & CHUNG, 2009).

O termo diabetes mellitus (DM) descreve um distdrbio metabolico de etiologia
multipla caracterizado pela presenca cronica de hiperglicemia, acompanhada por disturbios no
metabolismo de carboidratos, gorduras e proteinas, decorrentes de defeitos na secrecéo e/ou na
acdo da insulina (ALBERTI & ZIMMET, 1998). A epidemia global do DM e suas diversas
complicacBes representam um desafio significativo para a salde publica, com projecdes
indicando que até 2040 podera haver 642 milhdes de casos da doenca, com incidéncia
particularmente alta em paises emergentes como o Brasil. Em 2015, a Federacao Internacional
do Diabetes estimou que um em cada 11 adultos entre 20 e 79 anos possuia diabetes mellitus
do tipo 2 (DM2) (ZHENG et al., 2018). No Brasil, a prevaléncia autorreferida do DM2 foi de
aproximadamente 6,2% em 2013 (ISER et al., 2015), aumentando para 7,7% da populacao
adulta em 2019 (MALTA et al., 2022). O aumento constante na prevaléncia do DM em nivel
mundial pode ser atribuido a uma variedade de fatores, que vdo desde o envelhecimento
populacional até o desenvolvimento econémico, urbanizacdo, habitos alimentares pouco
saudaveis e um estilo de vida sedentario, frequentemente associados a obesidade (BRUNO et
al., 2005; HOLMAN et al., 2015). O DM2 ¢é caracterizado pela desregulacdo da homeostase
glicémica resultante de prejuizo no mecanismo de ac¢do da insulina (STUMVOLL et al., 2005),
ou seja, € um disturbio em que a resisténcia periférica a insulina prejudica a acdo e a secre¢do
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de insulina, resultando em maior resisténcia periférica a este horménio. Por outro lado, o
diabetes mellitus do tipo 1 (DM1) ocorre mais comumente pela destruicdo das células beta do
pancreas (forma autoimune) ou, menos comumente, de causa desconhecida (forma idiopética)
(ALBERTI & ZIMMET, 1998). Vale ressaltar que o DM esta associado a diversas
complicacBes agudas (como cetoacidose diabética, estado hiperosmolar hiperglicémico nédo
cetotico, hipoglicemia e hiperglicemia) e cronicas (incluindo macroangiopatia, retinopatia
diabetica, nefropatia diabetica, neuropatia diabética, pé diabético, vulnerabilidade a infecgdes,
miopatia, osteoporose, artropatias e lesdes hepaticas) (FARMAKI et al., 2021). Dentre as
complicacdes cronicas do diabetes, pouco difundidas e estudadas, encontram-se as
complicacdes na mao, denominadas "Mao Diabética”, composta por uma série de patologias,
incluindo neuropatias compressivas, sindrome do tunel do carpo, osteoartrite, doenca de
Dupuytren e o préprio dedo em gatilho (RYDBERG, 2023).

1.1 Anatomia do sistema de polias e tenddes flexores da méao

O sistema intricado de polias flexoras na mdo compreende condensacdes de tecido
fibroso que circundam os tenddes flexores, formando um tanel osteofibroso. Sua funcéo
primordial reside em manter os tenddes em proximidade as estruturas 0sseas, otimizando assim
a eficiéncia dos movimentos de flexdo e extensdo dos dedos. Este sistema é composto por um
total de cinco polias anulares (Al a A5) e trés polias cruciformes (C1 a C3), posicionadas de
forma crescente na regido palmar da méo. Destacam-se as polias A2 e A4, mais rigidas e
ancoradas diretamente nos 0ssos da falange proximal e média, respectivamente. Por outro lado,
as polias Al, A3 e A5, mais estreitas e flexiveis, conectam-se a placa volar das articulacbes
metacarpofalangeanas (MCF), interfalangeanas proximais (IFP) e interfalangeanas distais
(IFD), respectivamente. As polias C1, C2 e C3 ocupam posi¢des entre as polias A2-A3, A3-A4
e A4-A5, desempenhando um papel crucial devido a sua compressdo e expansao durante a
flexdo e extensdo dos dedos, semelhante a sanfonas, evitando impacto entre as polias e
permitindo um movimento completo dos dedos ao mesmo tempo que permitem o deslizamento
dos tendBes proximos aos 0ssos (RAYAN, 1999). Vale ressaltar a presenca da polia
aponeurotica palmar, designada como AO, posicionada proximal a polia Al. A polia A0 é
formada pela porcgéo transversa da aponeurose palmar, conectando-se lateralmente aos septos
de Legueu e Juvara. Ela cria um arco fibroso proximal sobre os tendGes dos musculos FSD e
FPD (LIU & THOMSON, 2013), e esta implicada na fisiopatologia do dedo em gatilho
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(MUKIT etal., 2022). Em um estudo recente, WU et al. (2023) sugeriram que entre 31% e 47%
dos casos de dedo em gatilho podem ser atribuidos exclusivamente a polia A0 (Figuras 1 e 2).
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Figura 1. Anatomia das polias flexoras da méo. Al primeira polia anular; A2: segunda polia anular; A3: terceira
polia anular; A4: quarta polia anular; e A5: quinta polia anular. Fonte: (RYZEWICZ & WOLF, 2006).
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Figura 2. Anatomia dos septos de Legueu e Juvara. llustragdo da anatomia dos septos de Legueu e Juvara que
irdo formar a polia aponeurdética AO. Fonte: (RAYAN, 1999).

O sistema de polias flexoras do polegar também desempenha um papel crucial na
eficiéncia dos movimentos de flexdo e extensdo do polegar, sendo composto por quatro polias
essenciais: a polia Al, a polia obliqua (PO), a polia A2 e uma quarta polia, presente em 93%
dos espécimes (ZAFONTE et al.,, 2014). A polia Al do polegar é posicionada sobre a
articulacdo MCF, a PO se estende da borda ulnar da porcdo proximal até a borda radial da
porcao distal da falange proximal do polegar e a polia A2 é localizada sobre a articulacdo
interfalangeana do polegar (IF) (Figura 3).
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Figura 3. Sistema de polias flexoras do polegar. Polia Al: primeira polia anular e Polia A2: Segunda polia
anular. Fonte: (ZAFONTE et al., 2014).

Os tenddes flexores dos dedos, originados no antebrago, estendem-se em direcéo
distal, inserindo-se nos dedos. Cada tenddo é designado de acordo com sua posi¢do anatdmica
no antebraco, sendo o musculo FPD posicionado mais profundamente em relagcdo ao masculo
FSD. O tenddo do musculo flexor longo do polegar (FLP) também tem origem na camada
muscular mais profunda do antebrago, sendo o Unico musculo extrinseco responsavel pela
flexdo do polegar. Esses tendfes flexores atravessam o tinel do carpo, localizado sob o
retinaculo flexor da méo, e sdo envolvidos por bainhas sinoviais que desempenham um papel
crucial na reducédo do atrito, demarcando diferentes zonas ao longo de seu trajeto. As zonas
flexoras incluem: Zona | - A regido distal a bainha sinovial, ocupada exclusivamente pelo
tenddo do masculo FPD; Zona Il - A area dentro da bainha osteofibrosa do dedo, que abriga os
tenddes dos masculos FSD e FPD; Zona Il - Estende-se do limite proximal do tunel
osteofibroso (polia Al) até o limite distal do ligamento carpal transverso; Zona IV -
Compreende o tunel do carpo propriamente dito; e Zona V - Localiza-se proximal ao tanel do
carpo (ALLAN, 2005) (Figura 4).
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Figura 4. Anatomia das bursas e zonas flexoras da mé&o. Anatomia das bursas ulnar e radial na regido palmar
da méo e zonas flexoras de Verdan, da zona | a zona V. Fonte: (ALLAN, 2005).
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1.2 Epidemiologia do dedo em gatilho

Um estudo conduzido por RYDBERG; ZIMMERMAN; GOTTSATER,; et al. (2022)
na Suécia, com uma amostra significativa de 1,1 milhdo de individuos, indicou que a
prevaléncia do dedo em gatilho foi de 1,6% em mulheres e 0,8% em homens sem DM,
contrastando com 14,3% em mulheres e 6,6% em homens com o referido diagndstico. Em uma
perspectiva mais ampla, a incidéncia do dedo em gatilho é de 2,6% na populacéo geral, porém
essa taxa aumenta para entre 10% e 20% em individuos com DM (PATEL, M. R.; BASSINI,
1992).

MIYAMOTO et al. (2011) apontaram que individuos acima de 30 anos sem DM tém
uma incidéncia aproximada do dedo em gatilho de 3%, enquanto aqueles com o diagnostico
apresentam uma taxa de 17%. Eles observaram uma predominancia no género feminino, com
uma probabilidade seis vezes maior e envolvimento frequente do polegar em 50% dos casos.
JUNOT et al. (2021) destacaram que 70% dos pacientes manifestavam sintomas na mao
dominante, e a prevaléncia era duas vezes maior em mulheres do que em homens.

Estudos anteriores revelam varia¢Ges na distribuigéo dos dedos afetados. Por exemplo,
SALIM et al. (2012) identificaram que 28,3% dos casos envolviam o dedo medio, 28,3% o
dedo anular, 26,8% o polegar e uma propor¢dao minima no dedo minimo. DROSSOS et al.
(2009) apresentaram numeros ligeiramente diferentes, com 33% no dedo anular e 31% no
polegar. Outros autores também contribuiram com suas pesquisas, destacando varia¢fes na

prevaléncia em diferentes dedos, onde a maioria acometia 0 polegar (BENSON & PTASZEK, 1997;
CASTELLANOS et al., 2015; HANSEN et al., 2017; MARKS & GUNTHER, 1989; NEWPORT et al., 1990;
TARAS et al., 1998; WILL & LUBAHN, 2010).

Especificamente, os pacientes com DM, sejam do tipo 1 (23%) ou tipo 2 (17%),
apresentam um risco aumentado para o desenvolvimento do dedo em gatilho (CHAMMAS et
al., 1995). Adicionalmente, MCKEE; LALONDE; LALONDE (2017) encontraram 52% de
cura espontanea em pacientes com dedo em gatilho dentro de oito meses a um ano do inicio

dos sintomas.
1.3 Etiologia do dedo em gatilho
A etiologia do dedo em gatilho permanece parcialmente elucidada,

predominantemente associada a um processo degenerativo que envolve fatores anatbmicos e
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fisiopatoldgicos, muitas vezes relacionados ao envelhecimento, uso crénico dos dedos e
alteracGes metabdlicas sistémicas (LU et al., 2013).

A polia Al possui uma anatomia microscopica complexa que compreende trés
camadas distintas, conforme identificado por DROSSOS et al. (2009). A Zona I, camada mais
interna, apresenta uma superficie de deslizamento e feixes de colageno paralelos ao eixo do
dedo. A Zona Il, camada média, possui feixes de coldgeno orientados perpendicularmente ao
eixo, sendo composta por fibroblastos. Em contrapartida, a Zona Ill, camada externa, é
predominantemente constituida por tecido areolar e redes capilares. O estudo histologico de
DROSSOS et al. (2009) oferece uma classificacdo estruturada das alteragdes na polia A1 em
pacientes com dedo em gatilho, categorizando-as em Grau 1 a 3, com base nas manifestacdes
patoldgicas observadas, desde alteracGes leves até degradacGes mais significativas da estrutura.

Em investigacGes subsequentes, SAMPSON et al. (1991) destacaram a presenca de
celulas ovoides na polia Al, evidenciando sua semelhanca com condrocitos e sua contribuicdo
para as alteracbes observadas em pacientes com dedo em gatilho. Observou-se também uma
proporcao diferenciada de colageno tipo 111 e tipo | entre os casos sintomaticos e assintomaticos,
fornecendo visdes adicionais sobre as mudancas na matriz extracelular (MEC) associadas a
condi¢do. Enquanto a polia Al de individuos saudaveis possui uma maior concentragdo de
colageno do tipo I, a superficie de friccdo das polias A1 em pacientes com dedo em gatilho
apresenta uma predominancia de colageno do tipo Ill. A proporcao entre o colageno tipo | e
tipo 111 nos dedos em gatilho foi de 1:1, enquanto em individuos saudaveis essa proporcao € de
3:1. Embora seja relevante essa informacdo, ainda hé falta de dados na literatura que expliquem
tais mudancas nas propor¢des de colageno em individuos com dedo em gatilho. No entanto, a
regulacdo positiva do colageno do tipo Ill esta consoante com os sinais histologicos de
formacdo de um novo tecido, reminiscente de uma cicatriz imatura. Esse tecido apresenta uma
maior proporc¢do de colageno tipo I11, consistente com 0 aumento da relagéo colageno tipo I1/1,
além de sua associacdo com a formacao de fibrose (LUNDIN et al., 2014).

HUESTON; WILSON (1972) conduziram um estudo anatdmico demonstrando que,
quando um segmento do tenddo flexor é contraido devido a uma restri¢do a sua passagem, as
fibras espirais do tenddo se agrupam de maneira semelhante a acdo de um fio de costura ao ser
puxado por um buraco de agulha estreito. Isso resulta na formacéo de um nodulo distal a polia
Al estenosada, que impede o deslizamento adequado do tenddo, que desaparece completamente
apos a liberacdo da polia Al.

Estudos de ultrassonografia, como os realizados por MIYAMOTO et al. (2011) e

SATO et al. (2012), corroboram essas descobertas, identificando espessamentos e rigidez
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anormais da polia A1 em pacientes com dedo em gatilho. CHUANG et al. (2017) expandiram
a investigacgéo para examinar o papel dos tenddes flexores, revelando implicacdes biomecanicas

adicionais e a influéncia da constrigédo da polia Al no desenvolvimento do fenémeno do gatilho.

1.4 Classificacéo do dedo em gatilho

O dedo em gatilho tem sido objeto de diversas classificacdes ao longo dos anos. Duas
das categorizacBes mais amplamente reconhecidas no ambito académico sdo a proposta por
Quinnel (1980)(QUINNELL R.C., 1980), e a classificagédo de Quinnel modificada por Green
através de comunicacdo pessoal em 1997 (SCOTT. W. WOLFE, 1999). Embora tenham sido
concebidas de maneira independente, essas classificacdes, em sua maioria, se complementam,
fornecendo suporte valioso para orientar estratégias de tratamento.

Considerando a abordagem classificatoria proposta por Quinnel (1980)(QUINNELL
R.C., 1980), o estagio 0 se caracteriza por uma leve crepitagdo, sem apresentar o fendmeno do
gatilho. No grau 1, observa-se a auséncia do fendbmeno do gatilho, mas ha alteracdo no
movimento do dedo. O grau 2 é marcado pela presenca do fenémeno do gatilho, corrigivel com
movimento ativo do dedo. No grau 3, o fendmeno do gatilho € mais pronunciado, requerendo
correcdo passiva com a assisténcia da outra méo. Por fim, o grau 4 representa um estagio
avancado, caracterizado pelo dedo completamente bloqueado.

Por outro lado, a Classificacdo de FREIBERG; MULHOLLAND; LEVINE (1989)
apresenta uma abordagem mais simplificada, dividindo a condigéo em gatilho nodular (edema
circunscrito na regido da polia Al) e gatilho difuso (edema extenso e menos definido na regido
da polia Al) (Figura5).

Nodular Diffuse

Figura 5. Classifica¢do de Freiberg. Forma nodular com edema circunscrito e forma difusa com edema extenso
e menos definido. Fonte: ((FREIBERG; MULHOLLAND; LEVINE, 1989).
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A Classificacdo de SATO et al. (2012) propde uma categorizagdo abrangente do dedo
em gatilho, dividindo-o em quatro graus distintos: grau |, caracterizado por leve sensibilidade
na regido da polia A1, sem fendmeno do gatilho ou restri¢do significativa do movimento; grau
I1, marcado pelo fendmeno do gatilho intermitente, sem contratura significativa da articulacdo
IFP; grau Ill, apresentando fendmeno do gatilho continuo, corrigivel de forma ativa, com
possivel contratura da IFP; e grau IV, com fenémeno do gatilho continuo, corrigido
passivamente, com possibilidade de contratura da IFP. Contrastando, a Classificacdo de
NEWPORT; LANE; STUCHIN (1990) oferece uma abordagem trissegmentada do dedo em
gatilho: grau I, denotando tenossinovite simples com sensibilidade e dor na polia Al, sem
nodulo palpéavel ou fenémeno do gatilho; grau Il, evidenciando maior sensibilidade na polia
Al, com edema ou nodulo palpavel, e possivel fenbmeno do gatilho ocasional; e grau Ill,
representando um estagio avancado com sintomas graves, incluindo fenébmeno do gatilho
frequente e restri¢Oes significativas nos movimentos. Entretanto, a Classificagdo de HANSEN;
SONDERGAARD; LANGE (2017) adota uma perspectiva mais detalhada: grau |,
caracterizando-se por movimento normal, sem dor ou desconforto; grau lla, indicando
movimento normal, com dor ou desconforto; grau Ilb, sugerindo movimento levemente
alterado, com possibilidade de dor ou desconforto; grau Ill, evidenciando movimento
visivelmente alterado, com possibilidade de dor ou desconforto; grau 1V, descrevendo bloqueio
corrigivel ativamente, com dor ou desconforto; e grau V, representando um estagio avancado,
com bloqueio corrigivel apenas passivamente.

Apesar das diversas abordagens classificatorias baseadas na classificacdo de Quinnel,
destaca-se a classificacdo de Quinnel modificada por Green através de comunicagdo pessoal
em 1997 (SCOTT. W. WOLFE, 1999) como a mais amplamente utilizada. Esta categorizacéo,
embora compartilne semelhangas com outras, incorpora o grau | (pré-gatilno) como a fase
inicial da condicdo, caracterizada por dor na polia Al e fenémeno do gatilho esporadico ndo
demonstravel durante o exame clinico. Segue-se com o grau Il (gatilho ativo), evidenciando o
fendmeno do gatilho clinicamente demonstravel, mas com capacidade de extensdo ativa do
dedo. O grau llla (gatilho passivo) é caracterizado pelo fenbmeno do gatilho demonstravel,
requerendo extensdo passiva para movimentar o dedo, enquanto o grau Illb (impossibilidade
de flexdo ativa) destaca a incapacidade de realizar a flexdo ativa do dedo (contratura em
extensdo). Por fim, o grau IV (contratura) é caracterizado pela contratura em flexdo da
articulacdo IFP, com incapacidade de estender o dedo, mesmo passivamente.

De maneira geral, a preferéncia pela utilizacdo da classificagdo de classificacdo de

Quinnel modificada por Green através de comunicacao pessoal em 1997 (SCOTT. W. WOLFE,
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1999) se deve a sua reprodutibilidade, intuitividade e capacidade de estratificar a gravidade, ao

mesmo tempo em que determina o tratamento proposto para cada caso.

1.5 Tratamento do dedo em gatilho

1.5.1 Tratamento conservador

A fisioterapia € uma opgao de tratamento conservador para o dedo em gatilho, apesar
da taxa limitada de 68,6% de sucesso (SALIM et al., 2012). Outras abordagens conservadoras
também sdo consideradas, como a modificagdo das atividades e a imobilizagdo com tala
personalizada, com resultados variando entre 50% e 90% de sucesso (COLBOURN et al.,
2008). A infiltrag&o local de corticosteroides também é considerada no tratamento conservador,

obtendo taxas de cura variando de 60% a 91% apds uma ou mais infiltracdes (BENSON &
PTASZEK, 1997; FREIBERG et al., 1989; MARKS & GUNTHER, 1989; MURPHY et al., 1995; NEWPORT et
al., 1990). Diferentes abordagens de infiltracdo foram estudadas, ndo apresentando diferencas

quanto & infiltracdo ou n&o do interior da bainha do tenddo (TARAS et al., 1998). KERRIGAN;
STANWIX (2009) sugeriram até duas infiltragdes como tratamento eficaz antes da cirurgia.
Outros estudos compararam infiltracdo com outras opc¢des, como anti-inflamatérios nédo
esteroidais (AINEs), com eficacia semelhante (SHAKEEL & AHMAD, 2012). ZHUANG et al.
(2020) sugeriram trés injecdes antes da cirurgia como estratégia vantajosa. Vale ressaltar que a
infiltracdo de corticosteroides aumentou o risco de infeccdo no sitio cirdrgico quando o
procedimento ocorre dentro de 30 a 90 dias ap0s a infiltracdo (KIRBY et al., 2023; MATZON
etal., 2020; STRASZEWSKI et al., 2022). VAN DEN BERG et al. (2022) identificaram fatores
de pior progndstico com infiltracdo de corticosteroides, incluindo género feminino, estagios
avancados da doenca, trabalho pesado, pelo menos trés infiltragdes e associagdo com a

sindrome do tanel do carpo (STC).

1.5.2  Tratamento cirdrgico

Em 1958, LORTHIOIR (1958) introduziu uma técnica cirirgica percutanea para a
liberacédo da polia Al, sem complicagdes relatadas. Posteriormente, em 1992, EASTWOOD;
GUPTA; JOHNSON (1992) obtiveram um sucesso notavel de 94% com essa abordagem. No
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entanto, estudos subsequentes, como o de POPE; WOLFE (1995), identificaram que 38% das
liberagBes eram incompletas, embora todos os pacientes experimentassem alivio sintomatico.
CALLEJA et al. (2010) confirmaram que mesmo liberacGes parciais proporcionavam alivio
completo aos pacientes. GILBERTS et al. (2001) registraram uma eficacia impressionante de
98% na técnica aberta e 100% na percutanea. FU et al. (2006) relataram um sucesso de 90%
com a técnica percutanea, embora 10% dos pacientes necessitassem de tratamento adicional.
Utilizando ultrassonografia, ZHAO, JIA GUO et al. (2014) alcangcaram uma taxa de sucesso de
94%.

Quanto as complicagdes e observacBes poOs-operatorias nas cirurgias abertas de
liberacéo da polia A1, WILL; LUBAHN (2010) reportaram complica¢cdes maiores em 3% dos
casos € menores em 28%. BRUIINZEEL et al. (2012) identificaram complicacbes pds-
operatorias em 3% dos pacientes e uma persisténcia do gatilno em 1% dos casos. KOOPMAN
et al. (2022) destacaram complicacBes em pacientes submetidos a multiplas infiltragdes
recentes, reforcando a importancia da atencéo a esse grupo especifico.

No campo da resseccdo do tenddo FSD para contraturas em flexdo, FAVRE; KINNEN
(2012) recomendaram o procedimento com uma taxa de sucesso de 100%. Em contraste,
BAEK; SEO; LEE (2022) ndo identificaram diferencas significativas entre os métodos
combinados. CROUCH et al. (2023) sugeriram a resseccdo em situacOes crénicas,
especialmente em pacientes com diabetes ou reumatoides. Além disso, em 2023, pesquisas
conduzidas por AZARPIRA; ASMAR; FALCONE (2023) enfatizaram o0s beneficios da
ressecgdo em contraturas avangadas (Figura 6).

C

Figura 6. Técnica de cirurgia aberta com resseccdo da hemifita do flexor superficial dos dedos. A: Acesso
proximal e distal para o tratamento cirdrgico do dedo em gatilho em pacientes com contratura articular da IFP; B:
Resseccdo distal da fita ulnar do FSD proximo a sua insercédo; C: A fita do FSD é retirada na ferida proximal e
ressecado por completo. Fonte: (HOUEGBAN et al., 2023).
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BELLOTI; SATO; FALOPPA (2020) desenvolveram um fluxograma Gtil para auxiliar
no tratamento do dedo em gatilho, baseado na classificacdo de Green citada pelos autores.
Assim como BELLOTI; SATO; FALOPPA (2020), os autores também acreditam que a
classificacdo de Quinnel modificada por Green através de comunicacdo pessoal em 1997
(SCOTT. W. WOLFE, 1999) é a mais completa, uma vez que auxiliam tanto na determinagéo
do tratamento mais adequado para cada caso, quanto na estratificacdo da gravidade dos

pacientes (Figura 7).

Dedo em gatilho

|
| I

Infiltracdo
(tipo lalll)

Tipo IV

Falha da infiltragao \— Cirurgia

Cirurgia aberta l Clrurgm
percutanea

(Tipola V) (Tipo Il a IV)

Figura 7. Fluxograma de tratamento do dedo em gatilho. Fluxograma baseado na classificagcdo de Green;
Cirurgia indicado em todos os casos classificados como Green IV e nos casos Green |, 1l e 11l se falha ap6s
infiltracdo de corticosteroides. Fonte: ((BELLOTI; SATO; FALOPPA, 2020).

O tratamento mais adequado para a condi¢do conhecida como "dedo em gatilho" é,
resumidamente, determinado pela avaliacdo clinica especifica do paciente e pela andlise do
prognastico apresentado. Nesse sentido, é crucial aprofundar a compreensdo do mecanismo
fisiopatoldgico subjacente a doenca, uma vez que essa compreensdo desempenha um papel

fundamental na orientacdo do caso clinico e na otimizacdo do protocolo terapéutico.

1.6 O conceito do tenddo como um oOrgdo de respostas bioguimicas, biomecanicas e

hormonais

Os tendGes sdo complexas estruturas biologicas que desempenham funcdes vitais no
corpo humano. De acordo com MAFFULLI et al. (2023), eles sdo predominantemente
compostos por colageno, particularmente do tipo I, e elastina. Esse conjunto de componentes
forma uma matriz juntamente com proteoglicanos e agua. Especificamente, os coldgenos

representam entre 65% e 80% da massa seca do tend&o, enquanto a elastina contribui com uma
30



porcentagem menor, entre 1% e 2%.

As células fundamentais que compdem os tenddes séo os tenoblastos e tendcitos. Essas
celulas, que sdo basicamente variantes alongadas de fibroblastos e fibrdcitos, ocupam o0s
espacos intersticiais entre as fibras de colageno. As fibras de colageno, por sua vez, originam-
se de moléculas de tropocolageno sollveis que se unem para formar moléculas insolUveis de
colageno. Estas moléculas, ao se agregarem, formam microfibrilas, que se organizam em
fibrilas de colageno. Essas fibrilas sdo as unidades basicas que, quando agrupadas, dao origem
as diversas camadas do tenddo, desde fibras priméarias até o tenddo completo. Estas fibras
apresentam padrdes de organizacdo cruzada, dispostas em espirais (KANNUS, 2000).

Alem da composigdo principal, os tenddes estdo cercados por varias estruturas cruciais
para suas fungdes. Entre elas estdo as bainhas fibrosas, que atuam como canais de deslizamento
para os tenddes, geralmente com um revestimento fibrocartilaginoso. As polias, por sua vez,
funcionam como reforgos anatdmicos dessas bainhas, garantindo que os tenddes permanecam
em seus leitos deslizantes. As bainhas sinoviais sdo tdneis protetores que minimizam o atrito,
enguanto o paratenddo, composto por uma mistura de colageno e fibrilas elasticas, também
auxilia na reducdo do atrito, especialmente em tendbes como os flexores da mao.
Adicionalmente, as bursas tendinosas, localizadas em proeminéncias @sseas, também
desempenham um papel crucial na regulacdo do atrito. Detalhando um pouco mais sobre o
paratenddo, ele é predominantemente formado por colageno do tipo | e Il, alem de fibrilas
elasticas, com uma superficie interna revestida por células sinoviais. Abaixo do paratendao,
encontramos uma fina camada denominada epitenddo, que tem suas superficies conectadas
tanto ao paratenddo quanto ao endotenddo. Este ultimo envolve cada fibra do tendéo e as agrupa
em feixes maiores, conforme evidenciado por estudos de JOZSA et al. (1991), KVIST et al.
(1985) e WILLIAMS (1986) (Figura 8).

Feixes Primdrios Feixes Secundirios Feixes Tercirios
(Subfasciculo) (Fasciculo)

A TENDAO B Epitendio Vascularizagio

Paratendao

Fibra de Coligeno

Fibrila de Colégeno

Endotendao

Fibra de Proteoglicano
ENDOTENDAO EPITENDAO I Gli inogli

Figura 8. Organizacdo da estrutura do tendao. Da periferia a regido central, o tenddo € dividido em feixes
terciarios, fasciculos, subfasciculos, fibras de colageno e fibrila de colageno conforme ilustrado na figura acima.
Fonte: A - (JOZSA et al., 1991) e B - (CHBINOU & FRENETTE, 2004).
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A organizacdo estrutural das fibras de colageno nos tendfes é notavelmente
especializada, conforme destacado por JOZSA et al. (1991). Estas fibras, em sua maioria, se
alinham longitudinalmente, seguindo a dire¢cdo do comprimento do tenddo. No entanto, essa
organizacdo ndo € apenas linear; as fibras de colageno também se entrelacam, formando
padrGes complexos de espirais e trancas. Esta intricada disposi¢cdo ndo é sem proposito: ela

confere ao tenddo uma notével forca e resisténcia (Figura 9).

A B C D E

Figura 9. Cruzamento das fibras de coladgeno. A: Fibras paralelas; B: Simplesmente cruzar fibras; C:
Cruzamento de duas fibras com uma fibra retilinea; D: Formacao de tranca com trés fibras; E: Amarragdo de fibras
paralelas. Fonte: (JOZSA et al., 1991).

Conforme abordado por KANNUS (2000), a substancia tendinosa fundamental
compreende uma variedade de componentes, como proteoglicanos (PG), glicosaminoglicanos
(GAGsS), glicoproteinas e outras moléculas pequenas. Estes desempenham papéis cruciais na
estrutura e funcdo dos tenddes, contribuindo para a integridade da MEC e para a capacidade do
tend&o de resistir a forcas e estresses mecanicos.

MAGRA et al. (2007) enfatizaram que as cargas mecanicas aplicadas aos tenddes
desencadeiam respostas celulares e moleculares essenciais para a adaptacdo desses tecidos as
tensdes a que estdo sujeitos. Essas adaptacOes, parcialmente mediadas por juncdes
comunicantes, possibilitam a répida troca de ions e moléculas sinalizadoras entre células,
desempenhando papel fundamental na transmisséo de estimulos e inibi¢cbes em resposta a carga
de tragéo.

Estudos, como o de GUMUCIO et al. (2020), evidenciaram que diferentes cargas
mecanicas induzem respostas especificas nos tenddes. Cargas compressivas breves estimulam
a producdo de componentes como colageno do tipo 11, agrecan e lumican, enquanto cargas de
tracdo tendem a aumentar a producéo de coldgeno do tipo | e I11, fundamentais para a resisténcia
e integridade tendinosa (OLIVA et al., 2012). Além disso, a aplicacdo de cargas impacta a
liberacdo de fatores de crescimento, como Fator Transformador de Crescimento Beta 1 (TGF-
B1), o Fator de Crescimento de Fibroblastos Basico (bFGF) e o Fator de Crescimento Derivado
de Plaquetas (PDGF) (SKUTEK et al., 2001), regulando a sintese de colageno e a renovagéo
da MEC.
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O TGF-B1, em particular, induz a produgao de colageno (MULLENDER et al., 2004)
e modula a renovacdo da MEC, regulando a atividade das Metaloproteinases de Matriz (MMPs)
(DEL BUONO et al., 2013). NARICI; MAFFULLI; MAGANARIS (2008) destacam que as
respostas dos tenddes as forgas mecanicas envolvem adaptacdes de longo prazo, incluindo
alteracGes na expressdo génica, sintese de proteinas e fenotipo tendinoso, fundamentais para
manter a integridade e funcéo diante das demandas mecanicas.

O bFGF, como apontado por MAJIMA et al. (2000), apresenta propriedades
angiogénicas e afeta células mesenquimais, incluindo fibroblastos ligamentares (GABRA,;
KHIAT; CALABRESI, 1994). Apesar de seus efeitos benéficos na cicatrizacdo, o bFGF pode
suprimir a sintese de coldgeno (TAKAHASHI et al., 2002).

O Fator de Crescimento Fibroblastico 2 (FGF2), como relatado por MOLLOY;
WANG; MURRELL (2003), desempenha papel significativo em atividades bioldgicas,
associadas a inflamacéo, neovascularizacédo, proliferacéo celular e sintese de colageno (TANG
et al., 2016). Ambos os fatores, bFGF e FGF2, desempenham papéis multifacetados,
demonstrando sua importancia em processos bioldgicos, incluindo angiogénese, cicatrizacao
de feridas e regulacdo da sintese de colageno.

As Proteinas Morfogenéticas Osseas (BMPs), membros da familia do Fator de
Crescimento Transformador Beta (TGF-f), desempenham papel crucial na formagao dssea e na
regulacdo da mitogénese celular, conforme destacado por DALE et al. (2018).

Durante a cicatrizacdo tendinea, o Fator de Crescimento Semelhante a Insulina Tipo 1
(IGF-1) € fundamental, estimulando a proliferacdo e migracdo dos tenoblastos, contribuindo
para uma recuperacao funcional acelerada apds lesdes (BANES et al., 1995).

O TGF-B, apesar de promover a migragdo ¢ mitogénese, nao exerce efeitos robustos
na expressaio da MEC (ANAGUCHI et al.,, 2005). Suas isoformas, TGF-B1 e Fator
Transformador de Crescimento Beta 3 (TGF-B3), tém impactos distintos na produgao de
colageno (KLEIN et al., 2002), sendo o primeiro associado a formacéo de tecido cicatricial e 0
ultimo a reducéo desse processo (CAMPBELL; AGARWAL; WANG, 2004).

O Fator de Crescimento Endotelial Vascular (VEGF) é crucial para a
neovascularizagdao, promovendo a atividade de MMPs (PUFE et al., 2005), vital em contextos
fisioldgicos e patoldgicos.

O Neuropeptideo Substancia P (SP) exerce efeitos pro-inflamatdrios, vasodilatacéo e
promove angiogénese, desempenhando papel na reparacdo tendinosa (CARLSSON et al.,
2011).

O Fator de Crescimento Derivado de Plaquetas (PDGF) é fundamental para migracéo
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e proliferacdo de células na unidade tendinosa, essencial para a homeostase tecidual no tenddo
(GONGCALVES et al., 2013).

De maneira resumida, a patogénese da tendinopatia, incluindo o dedo em gatilho, é
um processo continuo que abrange desde os mecanismos fisiopatologicos, incluindo
hormonios, citocinas, alteracbes metabdlicas e excesso de carga mecénica, até a manifestacdo
clinica visivel. Essa progressdo pode ser analogamente comparada a um iceberg, onde a dor
representa a ponta visivel, enquanto a base do iceberg representa os eventos bioguimicos e
mecanicos subjacentes que culminam na sensacdo dolorosa (Figura 10). Essa abordagem
permite uma compreensdo mais abrangente da complexidade envolvida, situando a
sintomatologia como apenas uma manifestacdo externa de processos intrincados e
multifacetados (ABATE et al., 2009).

Clhinica

Alterag¢oes Hormonais

Alteragtes Metabdlicas

Excesso de carga
mecanica

Citocinas

Figura 10 — Conceito do Iceberg. A dor é a queixa visivel dos pacientes com patologias tendinosas, no entanto,
diversas alteragdes invisiveis como hormonais, metabdlicas, excesso de carga mecanica e liberacdo de citocinas
ocorrem mesmo antes ou apds a manifestagdo da clinica dos pacientes. Fonte: elaborada pelo proprio autor (2024)

1.7 Dedo em gatilho em pacientes com diabetes e a “Mao diabética”

GRIGGS et al. (1995) indicaram uma taxa de resolucdo de 50% dos sintomas do dedo
em gatilho em pacientes com DM apés infiltracdo local de corticosteroide. WANG, ANGELA
A.; HUTCHINSON (2006) observaram um aumento significativo nos niveis de glicose apods a
infiltracdo, atingindo pico na manha seguinte. LUTHER; MURTHY; BLAZAR (2016)
sugeriram que o tratamento cirurgico imediato oferece melhor custo-beneficio em pacientes
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com diabetes com dedo em gatilho.

RYDBERG; ZIMMERMAN; GOTTSATER,; et al. (2022) enfatizaram a associagio
entre niveis de HbAlc e dedo em gatilho, destacando a relevancia do controle glicémico.
MINEOKA etal. (2021) identificaram maior incidéncia de dedo em gatilho em pacientes idosos
com DM avancado. RYDBERG et al. (2023) apontaram maior tempo de recuperagédo e
reabilitacdo em pacientes com diabetes apds tratamento cirurgico.

GRANT et al. (1997) observaram alteracGes nas fibrilas de colageno e reducao de
fibras elasticas. ABATE, M. et al. (2010) e ABATE, MICHELE et al. (2013) discutiram o0s
efeitos dos produtos finais de glicagédo avangada (AGEs) nos tenddes, destacando ligagdes
cruzadas com as fibras de colageno e as suas consequéncias pro-inflamatérias. FRANKE et al.
(2009) e VAZZANA et al. (2009) elucidaram os mecanismos de acdo dos AGEs, enquanto
outros estudos (JESWANI et al., 2009; MORAES DO CARMO et al., 2008) apontaram
alteracGes biomecéanicas nos tenddes devido a ligacdo cruzada de AGEs as fibras de colégeno.
Além disso, a hiperglicemia contribui para mudangas no ambiente celular e microvascular,
aumentando o risco de lesdes por uso excessivo dos tendfes em pacientes assintomaticos
(ABATE et al., 2013; FRANCO et al., 2009).

De modo geral, o acimulo de AGEs induzem efeitos celulares em varios tipos de
células, culminando em uma variedade de alteracGes nas funcgdes celulares como proliferacéo,
migracao, apoptose e diferenciacdo (SHI et al., 2021). Poucas pesquisas investigam 0s impactos
dos AGEs nos tecidos tendinosos, no entanto, é sabido que concentragdes mais altas de AGE-
2 e AGE-3 poderiam inibir a capacidade de proliferacdo e estimular a apoptose in vitro,
provavelmente pela regulacdo positiva de espécies reativas de oxigénio intracelular. Além da
influéncia na proliferacdo e apoptose celular, varios estudos ilustraram que os AGEs
acumulados podem afetar as propriedades de diferenciacdo das células-tronco no sistema
musculoesquelético (SHI et al., 2021). XU et al. (2020) relataram que os AGEs poderiam
reduzir a viabilidade celular e aumentar a apoptose e a autofagia nos tenddes in vitro,
demonstrando que os AGEs induziram a senescéncia e aumentaram a ossificacdo dos tenddes.
E especulado que a ativacdo da RAGE nos tenddes poderia levar & apoptose, senescéncia e
diferenciacé@o aberrante, ativando diversas vias de sinalizagdo, como as vias Wnt/p catenina,
P38/MAPK, Notch, ROS e Akt/eNOS.

WANG, GANG et al. (2023) descobriram que a ferroptose, um tipo de morte celular
que envolve a participacdo de ferro, desempenhou um papel importante na tendinopatia em
pacientes com DM. Os resultados do estudo in vitro indicaram que niveis elevados de glicose

e lipidios promoveram consideravelmente a ferroptose, um fenémeno caracterizado pela morte
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celular generalizada. Esse processo foi marcado por um aumento do acimulo de peroxido
lipidico, alteracbes na morfologia mitocondrial, diminuicdo do potencial de membrana
mitocondrial, excesso de ferro e ativacdo de genes associados a ferroptose em celulas-tronco
derivadas de tenddes cultivadas in vitro. Nos estudos in vivo, camundongos db/db apresentaram
lesdo grave no tendao e altas expressdes de ACSL4 e TfR1.

Finalmente, RYDBERG; ZIMMERMAN; GOTTSATER; et al. (2022) utilizaram o
termo “Mao Diabética”, englobando varias complicac¢des, incluindo o dedo em gatilho,
associadas ao DM. Os autores afirmaram em seu estudo que neuropatias compressivas,
osteoartrite, doenca de Dupuytren e o proprio dedo em gatilho devem ser considerados

consequéncias do DM nas maos (“Mao Diabética”).

1.8 Dedo em gatilho em pacientes com sindrome metabdlica, hiperlipidemia e obesidade

A Sindrome Metabolica (MetS) é um conjunto de disfuncdes cardiometabdlicas
caracterizadas pelo aumento da circunferéncia abdominal associada a outras condi¢des, como
0 aumento da glicemia plasmaética em jejum, pressdo arterial, triglicerideos e reducdo do
colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL-C) (NATIONAL CHOLESTEROL
EDUCATION PROGRAM, 2002)

ROH et al. (2016) revelaram que a infiltracdo com corticosteroide teve uma taxa de
sucesso de 51% no tratamento do dedo em gatilho em pacientes com MetS. JUNOT et al. (2021)
revelaram que 80% dos pacientes submetidos a tratamento cirtrgico para dedo em gatilho
satisfaziam os critérios diagndsticos da MetS, sendo que 60% apresentavam algum grau de
dislipidemia. Em contrapartida, apenas 36% dos pacientes foram diagnosticados com DM2 sem
preencher todos os critérios para MetS. Esses achados levam a concluséo de que a MetS parece
ser a principal condigdo associada ao dedo em gatilho no grupo de participantes do estudo.
CHEN et al. (2023) indicaram um aumento de, 303% no diagndstico do dedo em gatilho em
individuos com hiperlipidemia.

Estudos como os de OZGURTAS et al. (2003) e VON BAHR et al. (2002) associaram
elevados niveis lipidicos as patologias tendineas. ABBOUD; KIM (2010) identificaram
concentracdes elevadas de lipidios em pacientes com lesbes do manguito rotador, embora
LONGO et al. (2010) contestem essas descobertas. TILLEY et al. (2015) também associaram
alteracGes tendineas a niveis lipidicos desregulados. SKOVGAARD et al. (2021) e
STEINBERG et al. (2020) destacaram os efeitos adversos da hiperlipidemia e MetS nos
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tendd@es, incluindo riscos aumentados de lesdes tendineas. O acimulo de lipoproteina de baixa
densidade (LDL-C) e sua transformagdo em LDL-C oxidado (oxLDL) levam a formacéo de
xantoma nos tenddes, um indicador de alto risco para doengas cardiovasculares (ARTIEDA et
al., 2005; SIESS, 2006).

A obesidade, reconhecida como fator de risco para tendinopatias, esta associada a
sobrecarga tendinea e alteracdes bioguimicas sistémicas. GAIDA, JAMES E. et al. (2010) e
GAIDA, JAMES EDMUND et al. (2009) sublinharam a relacao entre caracteristicas lipidicas,
resisténcia a insulina e tendinopatias. Estudos indicam que a obesidade gera inflamacdao cronica
de baixo grau, afetando a homeostase tendinea e a cicatrizacdo, através da liberacao de citocinas

e fatores pro-fibréticos (BATTERY & MAFFULLLI, 2011; COOK & PURDAM, 2009).

1.9 O indice triglicerideo-glicose, o diagndstico de resisténcia a insulina e sindrome

metabdlica, e a confusdo na literatura:

O estudo de LI et al. (2023) sugeriu o uso do indice triglicerideo-glicose (TyG) como
um substituto eficaz para o diagnostico da MetS (RAMIREZ-VELEZ et al., 2019). E relevante
destacar que, de acordo com VASQUES et al. (2011), o TyG demonstrou ser superior ao
método tradicional de HOMA-IR no diagnostico da resisténcia insulinica na populacéo
brasileira. JJANG et al. (2022) determinaram que o ponto de corte para diagnéstico da MetS
utilizando o TyG é de 8,85, com sensibilidade de 81% e especificidade de 91%. No entanto, o
estudo de SALAZAR et al. (2018) demonstrou que o corte ideal para o diagndstico de
resisténcia a insulina utilizando o TyG € de 4,5. Por outro lado, FERREIRA et al. (2021), em
um estudo realizado no Brasil, determinaram que o ponto de corte para o diagndstico da MetS
utilizando o TyG é de 4,52. Os resultados dos estudos de JIANG et al. (2022) e SALAZAR et
al. (2018) revelaram pontos de corte discrepantes, quase o dobro um do outro, levantando
questdes sobre se essa disparidade se deve a diferencas populacionais ou a possiveis erros na
utilizacdo desta formula.

Diante do exposto no pardgrafo acima, é importante destacar que houve uma confusao
na definicdo correta da formula para calcular o TyG. Até onde este autor tem conhecimento, o
primeiro pesquisador a descrever a formula do TyG foi SIMENTAL-MENDIA; RODRIGUEZ-
MORAN:; GUERRERO-ROMERO (2008), apresentando a formula como {Logaritmo Natural
[(Glicose Sérica x Triglicerideo Sérico) / 2]}. No entanto, ao examinar os resultados desse

estudo, esses sO seriam possiveis se a formula fosse apresentada como {Logaritmo Natural
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[(Glicose Sérica x Triglicerideo Sérico/2)]}. Essa pequena alteracdo nas férmulas resulta em
uma diferenca de quase duas vezes nos resultados, semelhante ao observado nos estudos de
JIANG et al. (2022) e SALAZAR et al. (2018). Em um artigo subsequente, GUERRERO-
ROMERQO et al. (2016), no qual o préprio SIMENTAL-MENDIA e GUERRERO-ROMERO,
responsaveis pela primeira descri¢do da formula, participavam, a mesma formula foi publicada
da seguinte forma: {Logaritmo Natural [(Glicose Sérica x Triglicerideo Sérico/2)]}. Isso levou
este autor a acreditar que a primeira descri¢do da formula pode ter sido um erro de digitacdo do
proprio artigo. E importante destacar que a maioria dos artigos e aplicativos disponiveis na
internet para calcular o TyG utilizam a formula publicada por GUERRERO-ROMERO et al.
(2016), representada por {Logaritmo Natural [(Glicose Sérica x Triglicerideo Sérico/2)]}.
Tanto SIMENTAL-MENDIA quanto GUERRERO-ROMERO, os primeiros pesquisadores a
descreverem essa formula, participaram da pesquisa. E relevante notar que a férmula
mencionada é proveniente do estudo de SIMENTAL-MENDIA; RODRIGUEZ-MORAN;
GUERRERO-ROMERO (2008), mas a versdo mais amplamente adotada na comunidade
cientifica é a apresentada por GUERRERO-ROMERO et al. (2016). ALIZARGAR; HSIEH,;
WU (2020) identificaram o erro e publicaram um comentario destacando a questdo, sugerindo
que a formula correta a ser adotada deveria ser aquela descrita no primeiro artigo publicado por
SIMENTAL-MENDIA; RODRIGUEZ-MORAN; GUERRERO-ROMERO (2008). No
entanto, ALIZARGAR; HSIEH; WU (2020) ndo perceberam que este artigo era dos mesmos
autores que posteriormente publicaram a outra formula, a qual estava contida no texto de
GUERRERO-ROMERQO et al. (2016). Eles ndo perceberam, portanto, que se tratava de um erro
contido na primeira publicacdo. Ao longo da minha pesquisa, deparei-me com diversos artigos
que adotavam a formula conforme inicialmente publicada. No entanto, é evidente, conforme
destacado no texto acima, que houve uma confusdo por parte dos autores no momento da
publicacdo, como indicado pela correcdo da formula oito anos ap6s sua primeira divulgacéo.
Essa ambiguidade levou ndo apenas a mim, mas também a outros pesquisadores, a calcular
inicialmente o referido indice com a férmula incorreta. Portanto, & fundamental reconhecer essa
discrepancia e difundir a informacédo correta para evitar equivocos futuros e promover maior

precisdo na pesquisa e na préatica clinica relacionadas ao indice em quest&o.
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1.10 A relagéo entre o uso de medicamentos e doenga dos tenddes

O uso de estatinas desempenha um papel significativo na prevencdo primaria e
secundaria da doenca cardiovascular aterosclerética e na regulagéo dos niveis lipidicos (DESAI
etal., 2014). Desde a sua introdugdo em 1987, houve um aumento notavel na prescri¢ao desses
medicamentos, beneficiando mais de 200 milhdes de pessoas globalmente (BLAHA &
MARTIN, 2013; TEICHTAHL etal., 2016; WALLEY et al., 2005). Contudo, ha preocupacdes
sobre seu potencial impacto no sistema musculoesquelético, especialmente nos tendfes
(DESAI et al., 2014).

Estudos in vitro indicam que as estatinas podem afetar a MEC, alterando a forga e
equilibrio das MMPs (ELIASSON et al., 2017). Algumas pesquisas relacionam o uso de
estatinas as patologias tendineas. Por exemplo, CARMONT et al. (2009) associaram as
estatinas a ruptura bilateral do tenddo de Aquiles, assim como experimentos mostraram que a
sinvastatina reduziu a forca e propriedades mecénicas dos tenddes e aumentou as MMPs
(ELIASSON et al., 2019).

No entanto, a literatura apresenta resultados mistos. Alguns estudos ndo encontraram
aumento significativo no risco de patologias tendineas entre usuérios de estatinas em
comparagdo com a populacdo geral (BERI et al., 2009; CONTRACTOR et al., 2015; LIN et
al., 2015; MARIE et al., 2008). Em contraste, evidéncias sugerem que as estatinas podem, na
verdade, diminuir o risco de tendinopatia (TEICHTAHL et al., 2016). Vale ressaltar que um
estudo observou uma regressdao da espessura do tenddo de Adquiles em pacientes com
hiperlipidemia tratados com atorvastatina (TSOULI et al., 2009).

Poucos artigos publicados na literatura analisaram medicamentos hipoglicemiantes e
suas possiveis associagdes com patologias dos tendbes. KRAEMER et al. (2012) nao
encontraram associagao entre o uso de biguanidas, sulfonilureias e insulina e lesdes cronicas do
tenddo de Aquiles humano. Entretanto, é importante notar que o uso de sulfonilureias esta
associado a elevados niveis basais de TGFp, conhecido por sua capacidade de promover fibrose
(PSCHERER etal., 2013). Além disso, as sulfonilureias, como secretagogos de insulina, podem
aumentar os niveis de insulina e ativar a via IGF1/IGF-1R. Em um contexto mais amplo de
pesquisa, um estudo gendmico recente conduzido pelo UK Biobank revelou uma
suscetibilidade genética compartilhada entre a sindrome do tunel do carpo e o dedo em gatilho,
associada ao aumento do fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1), reconhecido como
um fator indutor de fibrose (B. PATEL et al., 2022). E valido destacar que o dedo em gatilho é
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uma patologia fibroproliferativa comum. Embora as caracteristicas genéticas do tecido fibrético
no dedo em gatilho tenham sido estudadas, as vias que governam o inicio e a propagacdo da
fibrose ainda sdo desconhecidas (KOLHE et al., 2021). Portanto, € plausivel que o uso de
sulfonilureias aumente a chance de desenvolvimento de tendinopatias, especialmente o dedo
em gatilho. No entanto, ha uma lacuna na literatura médica e na pesquisa cientifica sobre esse
tema, e sdo necessarios mais dados e investigacdes para elucidar completamente essa possivel
associacao.

Conforme observado anteriormente, o fator de crescimento transformador beta
(TGFp), especialmente o TGFB1, desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da
fibrose. Nesse contexto, medicamentos capazes de bloquear os receptores da angiotensina 2
podem ser de grande valia para evitar a fibrose, devido a sua capacidade de bloquear o TGFp1,
funcionando verdadeiramente como agentes antifibréoticos (HUARD et al., 2018). O estudo de
NAZARI et al. (2022) demonstrou que a administracao de inibidores da via da angiotensina Il
reduz a infiltracdo de células inflamatorias, regula marcadores de estresse oxidativo e resulta
em uma deposicdo significativamente menor de colageno, além de uma reducdo na formacéo
de fibrose. Como ja discutido anteriormente, a formacao de fibrose € parte da fisiopatologia do
dedo em gatilho (KOLHE et al., 2021). Portanto, medicamentos capazes de reduzir a formacgéo
de fibrose podem ser Gteis no tratamento ou prevencdo dessa condicdo. Nesse contexto,
medicamentos como os bloqueadores do receptor da angiotensina devem ser investigados
quanto a possibilidade de reducédo dos efeitos negativos nos tenddes das doencas degenerativas.

E conhecido que a proliferacio celular, os niveis de tenomodulina e do colageno tipo
| podem ser restaurados com o uso de colecalciferol, também conhecido como vitamina D.
Além disso, a vitamina D demonstrou ter efeitos antioxidantes nos tendcitos (MIN et al., 2019).
Pacientes com hipovitaminose D apresentam aumento da intensidade da dor na sindrome do
tanel do carpo e diminuicdo da cicatrizagdo do manguito rotador ap6s o reparo (ANGELINE et
al., 2014; DEMIRYUREK & GUNDOGDU, 2017). De forma geral, ndo foram identificadas
associacOes diretas entre o uso de colecalciferol e patologias tendinosas. No entanto, os efeitos
da hipovitaminose D nos tendfes e em doencas musculoesqueléticas sdo amplamente
reconhecidos.

Embora ndo haja evidéncias na literatura que estabelecam uma ligacdo direta ou
indireta entre 0 uso de antidepressivos e patologias tendinosas, como o dedo em gatilho,
diversos estudos exploram a relagdo entre fatores psicologicos e esta condicdo especifica.
KENNEDY et al. (2016) identificaram uma associacdo moderada entre aspectos psicoldgicos

e a intensidade da dor em pacientes diagnosticados com dedo em gatilho. Da mesma forma,
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RING et al. (2006) utilizaram a ferramenta Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH), amplamente empregada para avaliar a gravidade de doengas que afetam o membro
superior. Eles descobriram que tanto a ansiedade quanto a depressdo estavam
significativamente correlacionadas com uma maior gravidade dos sintomas e uma maior perda
funcional em pacientes avaliados. Esses resultados corroboram com as descobertas de
NAMALDI; KURU; KURU (2023). Ademais, estudos como o de JULKA et al. (2012)
evidenciaram uma associacdo entre aspectos psicologicos, em especial a ansiedade e a
depressdo, e resultados desfavoraveis apos intervencdes terapéuticas, como a infiltracdo de
corticosteroides. Essas descobertas ressaltam a importancia de considerar os aspectos
psicoldgicos no manejo das condi¢cdes musculoesqueléticas, como o dedo em gatilho, uma vez
que tais fatores podem influenciar significativamente a intensidade da dor, a funcionalidade e

a resposta ao tratamento.
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Até recentemente, a principal abordagem para tratar o dedo em gatilho era a cirurgia
de liberacdo da polia Al, um procedimento eficaz, porém invasivo, que requer recursos
hospitalares significativos. Apesar de as injecGes locais de corticosteroides terem ampliado as
opcOes de tratamento, elas também sdo associadas ao aumento temporario da glicemia em
pacientes com diabetes, sem conseguir reduzir substancialmente a necessidade de cirurgia. O
envelhecimento da populagéo, o estilo de vida sedentario e os padrdes alimentares inadequados
contribuem para a epidemia de diabetes mellitus, dislipidemia e obesidade, todas elas
relacionadas as patologias dos tenddes humanos. Essa situacdo resulta em um aumento nas
intervengdes cirdrgicas nos tenddes, o que por sua vez ocupa leitos hospitalares e salas
cirrgicas que poderiam ser evitados.

Os recursos limitados em termos de pessoal, capacidade fisica e financeira dificulta
atender a crescente populacdo que necessita de cuidados secundarios, terciarios e quaternarios.
Portanto, é crucial concentrar esfor¢os na atencdo basica como o principal meio de fornecer
assisténcia médica universal. Para alcancgar esse objetivo, as pesquisas focadas na prevencéo,
diagnostico precoce ou tratamento das patologias relacionadas ao envelhecimento e as
alteracdes metabdlicas sdo essenciais para garantir uma politica de saude eficaz para essa
populacdo em crescimento. Nesse contexto, 0s estudos epidemiologicos desempenham um
papel fundamental na formulacdo de politicas publicas e protocolos de prevengdo de doencas
evitaveis. Vale ressaltar que pesquisadores em todo o mundo preveem um esgotamento de
recursos fisicos, financeiros e humanos no tratamento cirurgico de patologias em idosos,
tornando a prevengdo uma abordagem mais viavel.

No geral, ha uma lacuna de conhecimento em relacdo as patologias associadas ao
desenvolvimento do dedo em gatilho, pois a maioria das pesquisas se concentram em
correlacdes com o DM, o hipotireoidismo, a doenca renal crénica e doencas reumatoldgicas.
Muitos pacientes atendidos nos consultérios com diagnéstico de dedo em gatilho apresentam
uma gama de patologias metabdlicas além do DM, como dislipidemia, obesidade e MetS. A
investigacao dessas comorbidades associadas seria importante para prevenir o desenvolvimento
do dedo em gatilho e melhorar os resultados dos tratamentos ndo cirdrgicos. Portanto, um
estudo epidemioldgico que investigue os fatores associados ao desenvolvimento do dedo em
gatilho em idosos com DM2 pode ser uma ferramenta valiosa para gestores de salde e
profissionais no planejamento de estratégias de prevencao e tratamento dessa condicao.
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Acreditamos que pacientes idosos com o diagnostico de DM2, quando associados a
demais patologias de origem metabolica, possuem maior risco de desenvolver o dedo em

gatilho, bem como necessitarem de abordagem cirdrgica para o seu tratamento.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

Analisar as possiveis variaveis preditoras do desenvolvimento do dedo em gatilho em

pacientes com diagndstico de DM2 nao insulino-dependente.

3.2 Obijetivos especificos

o Analisar as diferencas entre os géneros feminino e masculino em relacdo as variaveis
qualitativas e quantitativas dos participantes DM2 ndo insulino-dependente.

o Analisar a frequéncia dos dedos acometidos pelo gatilho e necessidade de indicagdo
cirrgica nos participantes DM2 ndo insulino-dependente.

o Analisar os fatores preditivos do diagnostico do dedo em gatilho em participantes DM2
ndo insulino-dependente na amostra geral do estudo, no género masculino e no género
feminino.

o Analisar os fatores preditivos da necessidade de intervencdo cirdrgica no dedo em
gatilho em participantes DM2 ndo insulino-dependente na amostra geral do estudo, no género

masculino e no género feminino.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Naval Marcilio Dias, obtendo aprovacdo em 8 de novembro de 2022, com o
Certificado de Apresentagao para Apreciacio Etica de nimero 64650822.2.0000.5256 e parecer
nimero 5.746.042 (Anexo A). Trata-se de uma pesquisa de natureza observacional
retrospectiva, de corte transversal, que se baseou na analise dos prontuarios médicos eletrénicos
de pacientes que receberam atendimento no servico de endocrinologia do Hospital Naval

Marcilio Dias e que apresentaram diagndstico de DM2 ndo insulino-dependente.

4.2 Fontes de dados

O estudo se baseia na analise minuciosa dos registros médicos armazenados no
prontuario médico eletrénico (PIN) do Sistema de Saude da Marinha do Brasil, abrangendo o
periodo de 2017 a 2021. O Hospital Naval Marcilio Dias, uma instituicdo vinculada a Marinha
do Brasil, utiliza o PIN como ferramenta principal para documentar todas as informacdes
relativas aos cuidados médicos oferecidos aos pacientes. Isso engloba desde registros de
internacbes, consultas ambulatoriais, procedimentos cirurgicos até exames clinicos,
laboratoriais e anatomopatoldgicos. Neste estudo, os dados contidos no PIN foram utilizados
como a fonte priméria de informagdes para a pesquisa, sendo posteriormente organizados em

planilhas criadas especificamente para este propdsito.

4.3 Selecdo da amostra

A selecdo criteriosa dos participantes constituiu uma etapa crucial deste estudo. Para
identificar os participantes de pesquisa elegiveis, foi conduzida uma busca minuciosa no PIN,
com base na Classificacdo Internacional de Doencas (CID: E11), que corresponde ao
diagndstico de diabetes mellitus ndo insulino-dependente. A pesquisa foi entdo refinada,
concentrando-se na clinica de Endocrinologia, onde somente os pacientes atendidos por essa

clinica foram considerados elegiveis. Como critério de inclusdo, foi estabelecido que o0s
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participantes deveriam:

1. ter o diagndstico de diabetes mellitus do tipo 2, ndo insulino-dependente;
2 ter sido atendido na clinica de Endocrinologia de 2017 a 2021;

3. ter um periodo minimo de acompanhamento de cinco anos; e.

4 ter idade superior ou igual a 65 anos no momento da inclusao.

Para inclusdo, era necessario que o diagnostico desses pacientes fosse DM2, ndo
insulino-dependente, devidamente estabelecido por um especialista em Endocrinologia e
registrado precisamente no prontuario médico. O periodo de estudo abrangeu os anos de 2017
a 2021, garantindo assim um intervalo temporal representativo para a analise. Além disso, foi
estabelecido um critério de inclusdo rigoroso, exigindo um periodo minimo de
acompanhamento de cinco anos para garantir a inclusdo de pacientes com um histérico médico
substancial na instituicdo. E relevante ressaltar que, embora a pesquisa tenha se concentrado
nos atendimentos conduzidos por endocrinologistas, alguns pacientes registrados no prontuario
médico eletrénico foram apenas objeto de avaliagdo médica, atendimentos pontuais, pericias
ou cuidados de emergéncia, sem um acompanhamento continuo relacionado a instituicéo.
Portanto, o critério de um periodo minimo de acompanhamento foi fundamental para reduzir a
perda de informagBes médicas relevantes. Isso possibilitou a inclusdo de pacientes que recebem
acompanhamento completo pela instituicdo, inclusive em outras especialidades clinicas, como
Ortopedia, Cardiologia, Oftalmologia, Neurologia, Nutricdo, entre outras. E notavel que a
incidéncia mais expressiva do diagndstico de dedo em gatilho se concentra principalmente entre
as idades de 50 e 60 anos, com apenas 8% dos diagndsticos ocorrendo antes dos 50 anos e apds
os 70 anos (SALIM et al., 2012). Nesse contexto, o critério de inclusdo de pacientes com idade
igual ou superior a 65 anos € estrategicamente selecionado para aumentar a probabilidade de
que o diagndstico de dedo em gatilho ja tenha sido estabelecido. E importante ressaltar que
apenas uma parcela reduzida, aproximadamente 8% dos participantes, poderia potencialmente
desenvolver o dedo em gatilho apds os 70 anos. Essa precaucdo é adotada para minimizar a
probabilidade de inclusdo de participantes que desenvolvam o dedo em gatilho no futuro,
contribuindo assim para mitigar a possibilidade de afetar de maneira significativa a prevaléncia
do estudo.

Em relacéo ao tratamento implementado nos participantes da pesquisa, a maioria foi
submetida a um protocolo conservador que durou entre 3 e 6 meses. Este tratamento inicial
consistiu em fisioterapia, sendo complementado com infiltragdes locais de corticosteroides nos
casos em que a fisioterapia ndo alcangou os resultados esperados. Como parte da rotina do

servigo, participantes que apresentavam multiplos dedos em gatilho ou aqueles com o dedo em
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gatilho fixo na apresentagdo — caracterizado pela impossibilidade de movimento, seja em
extensdo ou flexdo — foram prontamente encaminhados para tratamento cirdrgico. E
importante destacar que, apesar de um nimero consideravel de pacientes diagnosticados com
multiplos dedos em gatilho, nenhum dos participantes incluidos neste estudo apresentou dedo
em gatilho fixo.

Para manter a integridade dos dados e a qualidade da andlise, os participantes com
informacdes incompletas em seus registros médicos foram excluidos, assim como aqueles que
tiveram acompanhamento médico na clinica de Endocrinologia por menos de cinco anos ou que
tinham idade inferior a 65 anos. Igualmente, participantes que utilizavam como terapia

hipoglicemiante a insulina também foram excluidos da analise.

4.4 Coleta, registro dos dados e formulacéo das variaveis da pesquisa

Os PINs foram acessados exclusivamente pelo pesquisador principal, por meio de um
unico terminal informatizado, nas instalacdes da Clinica de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Naval Marcilio Dias. Inicialmente, por meio de uma ferramenta especifica do
prontuario médico eletrdnico, foi solicitada a identificacdo de todos os participantes que
receberam atendimento na Clinica de Endocrinologia durante o periodo de 2017 a 2021 e que
possuiam o cddigo CID: E11. Esses participantes foram registrados por codigos, sendo
posteriormente tabulados em uma planilha do Microsoft Excel®, que era acessada
exclusivamente pelo pesquisador principal e armazenada em um diretério seguro visando a
protecdo de dados sensiveis. A primeira etapa da analise consistiu na tabulacao das idades e do
tempo de acompanhamento dos participantes. Foi realizada uma exclusdo automatica,
utilizando as funcionalidades do Microsoft Excel®, daqueles participantes que tinham menos
de 65 anos na data da inclusdo. Além disso, pacientes com menos de 5 anos de acompanhamento
foram excluidos manualmente, bem como os participantes com dados faltantes nos registros
médicos ou que utilizavam a insulina regularmente como terapia hipoglicemiante. Diversas
variaveis foram coletadas a partir dos prontuérios, género, altura, peso, calculou-se o indice de
massa corporal (IMC), idade do diagnostico do diabetes mellitus, diagnéstico de dedo em
gatilho, idade do diagnostico do dedo em gatilho, tempo entre o diagndstico do DM2 e o
diagnostico do dedo em gatilho, glicose sérica, hemoglobina glicada (HbALlc), triglicerideo
(TGC), calculou-se o indice triglicerideo-glicose (TyG), colesterol total (CT), lipoproteina de
alta densidade (HDL-C), lipoproteina de baixa densidade (LDL-C), presséao arterial sistdlica

(PAS), pressao arterial diastdlica (PAD), relato de atividade fisica no prontuario, dedos
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afetados, ocorréncia em multiplos dedos, modalidade de tratamento conservador realizado,
procedimentos cirurgicos realizados para o tratamento do dedo em gatilho, presenca de doenca
arterial coronariana, historico de acidente vascular encefalico, presenca de retinopatia diabética,
neuropatia diabética, hipotireoidismo, hipotireoidismo subclinico, doenca renal cronica,
glaucoma, catarata, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e medica¢cdes em uso. Para
garantir a protegdo das informagdes dos participantes, uma tabela de coleta de dados foi criada
com base apenas nos codigos atribuidos a cada participante, sem identificacdo dos nomes. As
variaveis foram registradas ao longo de cinco anos consecutivos e distintos, sendo os ultimos
cinco anos definidos como periodo da analise, exceto nos casos diagnosticados com dedo em
gatilho onde o ano de desfecho e os dois anos anteriores e posteriores serviram como base para
0 registro; para a analise da pesquisa, calculou-se a mediana dessas medidas (Figura 11). E
importante ressaltar que, para garantir a qualidade e confiabilidade dos dados, apenas 0s
diagnosticos consolidados por equipe médica especializada em cada area foram considerados.
Por exemplo: o diagnostico de diabetes mellitus, hipotireoidismo, hipotireoidismo subclinico e
dislipidemia foi realizado por endocrinologistas; o diagnostico de dedo em gatilho, maltiplos
dedos em gatilho e indicacéo cirdrgica foi conduzido por ortopedistas especialistas em cirurgia
da méo; o diagndstico de doenga arterial coronariana e hipertensdo arterial sistémica foi
estabelecido por cardiologistas; o diagnéstico de acidente vascular encefalico e neuropatia
diabetica foi realizado por neurologistas; o diagndstico de doenca renal cronica foi estabelecido
por nefrologistas; e o diagnostico de retinopatia diabética, catarata e glaucoma foi conduzido
por oftalmologistas. O diagndstico de sindrome metabolica foi estabelecido conforme o estudo
de FERREIRA et al. (2021), utilizando o ponto de corte de 4,52 do indice triglicerideo-glicose
(TyG). Para determinar a presenca de atividade fisica entre os participantes, estes foram
categorizados com base nos registros de atividade fisica no prontuério eletrénico. Participantes
foram classificados como tendo atividade fisica positiva (AF+) se houvesse registro de pratica
de atividade fisica por, no minimo, trés vezes por semana. Em contrapartida, aqueles sem
registro de atividade fisica ou com relato de pratica de atividade fisica inferior a trés vezes por
semana foram considerados como tendo atividade fisica negativa (AF-). Foram considerados
multiplos dedos acometidos quando o participante era diagnosticado com dedo em gatilho em

dois ou mais dedos.
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Figura 11 — Fluxograma do registro das varidveis numéricas da pesquisa. Nos participantes sem o diagnéstico
do dedo em gatilho (DG), as variaveis foram coletadas nas cinco Gltimas consultas, incluindoo D -4, D -3, D -2,
D -1 e D 0 (ultima consulta). Nos participantes com o diagndstico do DG, foi coletado na data do diagndstico do
DG (D0) seguidos pelos dois anos subsequentes (D +1 e D +2), bem como os dois anos anteriores (D -1 e D -2).
Como as consultas sdo anuais, cada registro de consulta é equivalente a um ano. Para calculo das varidveis
incluidas na amostra, foi realizado a mediana desses valores. Fonte: elaborada pelo proprio autor (2024)

O TyG foi calculado atraves da formula [Logaritmo Natural (Glicose Sérica X
Triglicerideo Sérico / 2)], utilizada por (GUERRERO-ROMERO et al., 2016).

O LDL-C foi calculado através da férmula de Friedewald [LDL-C] = (CT-HDL)-
(TG/5) (EBLEN-ZAJJUR & EBLEN-ZAJJUR, 2001). Trés participantes da pesquisa possuiam
triglicerideos maiores que 400 mg/dl, impossibilitando a utilizagdo da formula. Os valores do
LDL-C desses participantes foram extraidos diretamente do prontuario médico, seguindo a

mesma metodologia das demais variaveis numéricas.

45 Calculo da amostra

A selecdo da amostra para esta pesquisa seguiu uma abordagem ndo probabilistica,
mas sim por conveniéncia. A escolha por esse método derivou da caréncia de estudos
semelhantes na literatura, especialmente aqueles que visam analisar fatores preditivos
abrangentes e complexos, como 0s propostos no presente estudo. A auséncia de referéncias
comparaveis motivou a decisdo de incluir todos os participantes que atendiam aos critérios
preestabelecidos, refletindo a necessidade de uma amostra representativa para explorar aspectos

pouco explorados anteriormente.
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4.6 Analise estatistica

As analises estatisticas deste estudo foram conduzidas por meio do software estatistico
R (TEAM, 2018) e JASP Team (2024)(LOVE et al., 2019) para garantir uma avaliagdo precisa
e confiavel dos dados. Todas as analises com p valor menor ou igual a 0,05 foram consideradas
estatisticamente significativas.

As variaveis categoricas foram apresentadas por meio de tabelas e graficos de
frequéncias (absoluta e relativa). As varidveis numéricas foram apresentadas por tabelas
contendo as medidas de tendéncia central e suas respectivas medidas de variabilidade.

De modo a determinar diferencas estatisticamente significativas entre variaveis
categoricas, realizamos uma analise inferencial aplicando o Teste Exato de Fisher (CONOVER,
1980).

De modo a determinar se existe associacdo estatisticamente significativa entre uma
variavel numérica e uma categorica, primeiro realizamos o Teste de Normalidade de Shapiro-
Wilk (CONOVER, 1980) a fim de determinar se a varidvel numérica tem distribuicdo normal.
Se a variavel tivesse distribuicdo normal, realizamos o Teste t de Student (BUSSAB & MORETTIN,
1986) e, se a varidavel ndo tivesse distribuicdo normal, realizamos o Teste de Wilcoxon
(CONOVER, 1980), também conhecido como Teste de Mann—Whitney.

A fim de identificar um conjunto de variaveis relacionadas com o diagndstico de dedo
em gatilho, ajustamos modelos de Regressao Logistica (HILBE, 2009). Esses modelos visaram
modelar a chance de um individuo com determinada caracteristica (valor de uma variavel) ter
dedo em gatilho, controlando pelas demais variaveis do modelo, isto é, considerando outras
caracteristicas do individuo que podem ser fatores de confundimento na relacdo dessa variavel
com o dedo em gatilho. Foram ajustados modelos para toda a amostra e um modelo para cada
género. No modelo, foram consideradas as variaveis que apresentaram uma relacdo
estatisticamente significativa com o diagnostico de dedo em gatilho, conforme identificado nas
analises univariadas realizadas previamente. As variaveis numéricas associadas ao diagnostico
e a necessidade de cirurgia para o dedo em gatilho foram apresentadas em sua forma continua
e instrumentalizadas. Cada parametro incluiu sua estimativa, erro-padréo e valor t, essenciais
para analise técnica, além do p-valor, Raz&o de Chances e Intervalo de Confianca de 95% para
a Razdo de Chances.

Para determinar os pontos de corte ideais das variaveis continuas, realizamos uma
analise da curva ROC (Receiver Operating Characteristic) com o objetivo de avaliar a

capacidade preditiva de cada variavel em relacdo ao diagndéstico de dedo em gatilho. A &rea sob
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a curva (AUC) foi calculada para cada variavel, oferecendo uma medida quantitativa da
acuracia preditiva. Em seguida, utilizamos o indice de Youden (sensibilidade + especificidade
- 1) para identificar o ponto de corte ideal. Este indice é particularmente util porque permite
maximizar simultaneamente a sensibilidade e a especificidade, resultando na determinacéo do
ponto de corte mais eficaz para cada variavel numérica, capaz de prever com maior precisao o
desfecho diagndstico do dedo em gatilho. Com base nessa andlise, os valores de referéncia
considerados os valores de referéncia estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Diabetes para
o controle do DM e o TyG considerado 6timo para o diagnostico de MetS: TyG < 4,52, glicose
< 130 mg/dl, HbAlc < 7%, IMC < 30, TGC < 150 mg/dl, CT < 200 mg/dl, HDL-C > 50 mg/dl,
LDL-C < 70 mg/dl, PAS < 130 mmHg e PAD < 80 mmHg.

Entretanto, a fim de evitar multicolinearidade no modelo, certas variaveis ndo foram
consideradas, conforme descrito abaixo:
o Quando as variaveis TyG e Glicose sdo estatisticamente significativas, consideramos

apenas a Glicose;

o Quando as variaveis TyG e TGC sdo estatisticamente significativas, consideramos
apenas a TGC,;
o Quando as variaveis Hemoglobina Glicada e Glicose sdo estatisticamente significativas,

consideramos apenas a Hemoglobina Glicada;
o Quando a varidvel Colesterol foi estatisticamente significativa, além da regressao
logistica utilizando a variavel colesterol, também foi realizada a regressdo logistica,

substituindo essa variavel pelas variaveis HDL-C e LDL-C.
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5 RESULTADOS

5.1 Selegdo dos participantes da pesquisa

Dentre o conjunto abrangente de 2.956 prontuarios com consulta na endocrinologia
entre 2017 e 2021 com o diagndstico de DM2 ndo insulino-dependente (CID E11) submetidos
a analise, uma cuidadosa triagem resultou na inclusdo de 705 participantes na pesquisa. Os
seguintes critérios de exclusdo foram aplicados: idade inferior a 65 anos (1220 participantes
excluidos), periodo de acompanhamento ambulatorial com a Clinica de Endocrinologia inferior
a 5 anos (788 participantes excluidos), auséncia de informacdes cruciais nos prontuarios
médicos (159 participantes excluidos) e insulino-dependente (84 participantes excluidos)
(Figura 12).

Excluidos por Excluidos por
aCOlllpallhamcntO usar insuhna
< 5 anos

159

Excluidos por
dados incompletos
no prontuario

Figura 12. Fluxograma de selecéo dos participantes da pesquisa. Fonte: elaborada pelo préprio autor (2024).

5.2 Caracteristicas gerais dos participantes da pesquisa

A amostra geral do estudo foi composta por 705 participantes. Os dados demogréaficos

referente amostra pode ser verificados na Tabela 1.

52



Tabela 1 - Dados demogréficos dos participantes do estudo.

VARIAVEL N Meédia DP Mediana 1Q Minimo Maximo
TyG 705 4,79 0,25 4,78 0,34 4,27 5,70
Glicose (mg/dl) 705 126,27 29,35 120,00 30,00 73,90 339,00
HbA1c (%) 705 6,56 0,98 6,40 1,00 4,60 12,30
TGC (mg/dl) 705 128,15 57,08 117,00 72,00 39,00 441,00
CT (mg/dl) 705 162,86 33,26 158,00 41,00 90,00 309,00
LDL-C (mg/dl) 705 89,27 31,00 85,40 39,00 10,00 219,60
HDL-C (mg/dl) 705 47,99 11,65 46,00 15,00 24,00 101,00
IMC (Kg/m?) 705 28,51 5,13 27,68 6,39 16,40 57,47
PAS (mmHg) 705 133,82 16,16 130,00 20,00 96,00 210,00
PAD (mmHg) 705 78,13 9,64 80,00 10,00 50,00 180,00
I.In. (anos) 705 79,54 7,55 80,00 11,00 65,00 101,00
1.DM. (anos) 705 60,43 9,30 61,00 13,00 30,00 84,00
1.DG (anos) 97 67,33 8,08 67,00 12,00 49,00 91,00

TyG: indice Triglicerideo-Glicose; HbAlc: Hemoglobina Glicada; TGC: Triglicerideo; CT: Colesterol Total
Sérico; LDL-C: Lipoproteina de Baixa Densidade; HDL-C: Lipoproteina de Alta Densidade; IMC: indice de
Massa Corporal; PAS: Pressdo Arterial Sistdlica; PAD: Pressdo Arterial Diastdlica; I.In.: Idade de Inclusdo no
Estudo; 1.DM.: Idade do Diagnostico do Diabetes Mellitus; 1.DG.: Idade do Diagnostico do Dedo em Gatilho;
DP: Desvio Padrédo e 1Q: Intervalo Interquartil.

A frequéncia de participantes do género feminino, 54,3% (383 participantes) foi
ligeiramente superior a frequéncia de participantes do género masculino, 45,7% (322
participantes) (Figura 13A). A frequéncia de participantes com relato em prontuario médico
de realizacdo de atividade fisica (34,8%) foi inferior a frequéncia de participantes que nao
possuiam o relato (65,2%) (Figura 13B). No estudo, 97 (13,8%) dos participantes foram
diagnosticados com dedo em gatilho, enquanto 608 (86,2%) ndo apresentaram a doenga
(Figura 14A). Dos 97 participantes com o diagnéstico do dedo em gatilho, 33 (34%) foram
diagnosticados com multiplos dedos em gatilho (Figura 14B), enquanto 47 (48,4%)

necessitaram de intervencdo cirurgica para o tratamento do dedo em gatilho (Figura 14C).

A AF +

34.8%
Masculino
45,7%

Feminino
54.,3%

AF -
65.2%

Figura 13. Frequéncia das variaveis género na atividade fisica na amostra geral do estudo. A: frequéncia da
varidvel género e B: frequéncia da variavel atividade fisica. Fonte: elaborada pelo préprio autor (2024)
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Figura 14. Frequéncia das variaveis dedo em gatilho, multiplos dedos em gatilho e cirurgia na amostra geral
do estudo. A: Frequéncia da variavel dedo em gatilho; B: Frequéncia da variavel multiplos dedos em gatilho nos
diagnosticados com dedo em gatilho e C: Frequéncia da variavel cirurgia nos diagnosticados com dedo em gatilho.
Fonte: elaborada pelo proprio autor (2024)

Em relacdo aos medicamentos, observou-se que o hipolipemiante mais utilizado pelos

participantes da pesquisa foi a sinvastatina (38,3%). Quanto aos hipoglicemiantes orais, a classe

mais prevalente foi a biguanida (83,7%). No que diz respeito aos anti-hipertensivos, destacou-

se 0 bloqueador do receptor da angiotensina, utilizado por 52,6% dos participantes. Entre 0s

demais medicamentos, o &cido acetilsalicilico foi o mais frequentemente utilizado (34,2%),
seguido pelo colecalciferol (23,7%) e pelo inibidor de bomba de H+ (22%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncia do uso de Hipolipemiantes, hipoglicemiantes, anti-hipertensivos e medicamentos gerais

na populacéo de estudo.

USO DE HIPOLIPEMIANTES SIM n (%) MEDICAMENTOS GERAIS SIM n (%)
Sinvastatina 270 (38.3%) Acido acetilsalicilico 241 (34.2%)
Rosuvastatina 235 (33.3%) Colecalciferol 167 (23.7%)
Atorvastatina 42 (6%) Inibidor de bomba H* 155 (22%)
Ezetimiba 32 (4.5%) Antidepressivo 96 (13.6%)
Pitavastatina 7 (1%) Caélcio 85 (12.1%)
Pravastatina 5(0.7%) Diosmina + Hesperidina 73 (10.4%)
HIPOGLICEMIANTES SIM n (%) Inibidor alfa-adrenérgico 66 (9.4%)
Biguanidas 590 (83.7%) Nitrato 66 (9.4%)
Sulfonilureias 401 (56.9%) Clopidogrel 60 (8.5%)
Gliptinas 225 (31.9%) Benzodiazepinico 42 (6%)
Glitazonas 119 (16.9%) Anticonvulsivantes 41 (5.8%)
Inibidores SGL T2 63 (8.9%) Antipsicoticos 33 (4.7%)
Agonistas GLP1 6 (0.9%) Alopurinol 32 (4.5%)
ANTI-HIPERTENSIVOS SIM n (%) Ranitidina 29 (4.1%)
Bloqéjeador. do Rgceptor 371 (52.6%) Bifosfonatos 28 (4%)
e Angiotensina
Betabloqueador 272 (38.6%) Fibra alimentar 20 (2.8%)
Diurético tiazidico 257 (36.5%) Acido félico 19 (2.7%)
Bloqueador do canal de Ca* 238 (33.8%) Agonista da dopamina 17 (2.4%)
Inibidor da Enzima de q
Conversio da Angiotensina 119 (16.9%) Varfarina 16 (2.3%)
Diurético de alga 52 (7.4%) Memantina 12 (1.7%)
Hidralazina 47 (6.7%) Barbiturico 10 (1.4%)
D'”rg“co palipadon 28 (4%) Vitamina c 9 (1.3%)
e potassio
Agonista alfa-adrenérgico 26 (3.7%) Omega 3 8 (1.1%)
Digitéalico 8 (1.1%)
N-Acetilcisteina 7 (1%)
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Quanto as comorbidades, observou-se que a MetS (85,0%), a Hipertensdo Arterial
Sistélica (82,0%) e a Dislipidemia (61,0%) foram as condigdes mais prevalentes na populacéo
do estudo. Em contrapartida, a neuropatia diabética (3,5%) e o hipotireoidismo subclinico

(2,1%) foram as comorbidades menos frequentes entre os participantes analisados (Tabela 3).

Tabela 3 — Frequéncia das comorbidades na populacéo geral do estudo.

COMORBIDADES SIM n (%)
Sindrome Metabolica (TyG > 4,52) 599 (85,0%)
Hipertensao Arterial Sistémica 578 (82,0%)
Dislipidemia 430 (61,0%)
Doenca Arterial Coronariana 138 (19.6%)
Catarata 121 (17.2%)
Hipotireoidismo 102 (14.5%)
Glaucoma 88 (12.5%)
Retinopatia Diabética 77 (10.9%)
Doenca Renal Cronica 67 (9.5%)
Acidente Vascular Cerebral 58 (8.2%)
Neuropatia Diabética 25 (3.5%)
Hipotireoidismo Subclinico 15 (2.1%)

5.3 Comparagao entre 0s géneros:

As mulheres apresentaram niveis mais elevados de TyG, HbAlc, TGC, LDL-C, HDL-
C, CT, IMC, PAS e PAD, enquanto os homens apresentaram niveis mais elevados de glicose,
idade de inclusdo, idade do diagndstico do diabetes mellitus e idade do diagndstico do dedo em
gatilho. Essas disparidades foram estatisticamente significativas para as variaveis TyG
(p<0,001), TGC (p<0,001), LDL-C (p=0,002) HDL-C (p<0,001), CT (p<0,001), IMC
(p=0,001) e idade de incluséo (p<0,001) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Estatisticas descritivas e analise de associacdo das variaveis quantitativas em relagdo ao género.

Variavel Género N  Mediana IQ Minimo Maéaximo p
Feminino 383 4,82 0,33 4,23 5,56 o
e Masculino 322 874 036 417 570 <0001

Feminino 383 119,00 31,00 73,90 339,00

Glicose (mg/dl) \rocculino 322 12000 2883 8100 32600 0363

Feminino 383 6,40 0,90 470 11,80 o
0 1 1 1 1

HPALC (%) \asculino 322 630 100  4.60 1230 0817
Feminino 383 12000 7250 4400 44100 "

TGC(mafdl)  \pasculine 322 10600 6125 3900 42500 <0001
Feminino 383 4860 1500 2400  101.00 "

HDL-C (mg/dl)  \rosculino 322 4300 1400 2500 9800  ~0.001
Feminino 383 8780 3950 1000 219,60 "

LDL-C(ma/d)  \rocculino 322 8250 3585 1020 19440 0002
Feminino 383 16500 4150 9800 309,00 "

CT(mo/d)  \pasculino 322 15000 3575 9000 26300 <0001
Feminino 383 2862 6091 1822 5747 "

2 1 1 1 3

IMC (Kg/im%)  \rasculino 322 2702 566 1640 angy 0001
Feminino 383 13000 2000 10000 210,00 "

PAS (MMHQ)  \rocculino 322 13000 2000 9600 18700 0499
Feminino 383 8000 900 5000 140,00 "

PADMMHG)  \iosculino 322 8000 1000 5400 18000 0673
ln.(@nos)  Feminino 38 7800 1100 6500 10000 oo

T Masculino 322 81,00 11,75 65,00 101,00 !

Feminino 383 6000 1200 3000 83,00 "

IDM@n0s)  \occuline 322 6200 1300 3500 8400 0086
1.DG (anos) Feminino 71 67,00 11,00 49,00 91,00 0,628"

Masculino 26 67,00 11,25 56,00 78,00
TyG: indice Triglicerideo-Glicose; HbAlc: Hemoglobina Glicada; TGC: Triglicerideo; HDL-
C: Lipoproteina de Alta Densidade; LDL-C: Lipoproteina de Baixa Densidade; CT: Colesterol
Total; IMC: indice de Massa Corporal; PAS: Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressao Arterial
Diastdlica; I.In.: ldade de Inclusdo no Estudo; I.DM: Idade do Diagnostico do Diabetes
Mellitus; 1.DG: Idade do Diagnostico do Dedo em Gatilho; DP: Desvio Padréo e 1Q: Intervalo
Interquartil. * Teste T de Student e ** Teste de Wilcoxon.

No estudo, 70,8% das mulheres apresentaram relato em prontuério médico de auséncia
de atividade fisica, enquanto os homens apresentaram uma frequéncia de 58,7% desse relato
(p<0,001) (Figura 15A). A prevaléncia de dedo em gatilho foi de 18,5% no género feminino
(71 participantes) e de 8,1% no género masculino (26 participantes) (p<0,001), 2,28 vezes

superior ao observado no género masculino (Figura 15B).

A Atividade Fisica B Dedo em Gatilho
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Figura 15 - Frequéncia das variaveis atividade fisica e dedo em gatilho em relacdo ao género. A: Frequéncia
dos participantes com relato de atividade fisica no prontuério; B: Frequéncia da variavel dedo em gatilho. Fonte:
elaborada pelo proprio autor (2024).
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A prevaléncia de multiplos dedos em gatilho foi de 6,3% no género feminino e de
2,8% no género masculino (p=0,032) (24 e 9 participantes respectivamente), 2,25 vezes maior
no género feminino em comparacdo com o género masculino (Figura 16A). Sobre a
necessidade de intervencdo cirdrgica, 9,7% das mulheres (37 participantes) necessitaram do
procedimento para tratar o dedo em gatilho, enquanto apenas 3,1% dos homens (10
participantes) passaram pelo mesmo processo (p<0,001), 3,1 vezes superior no género feminino

em comparacdo com o género masculino (Figura 16B).
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Figura 16. Frequéncia das variaveis multiplos dedos em gatilho e cirurgia em relagdo ao género. A:
frequéncia da varidvel multiplos dedos em gatilho e B: Frequéncia da indicagdo cirdrgica. Fonte: elaborada pelo
préprio autor (2024).

Feminino

Entre os 97 participantes da pesquisa diagnosticados com dedo em gatilho, um total
de 139 dedos foram afetados pela condigdo. O dedo anular foi 0 mais prevalente, com 55 casos
(39,6%), seguido pelo dedo médio, que apresentou 49 casos (35,3%). O polegar foi afetado em
18 casos (12,9%), o dedo minimo em 9 casos (6,5%) e o dedo indicador em 8 casos (5,8%).
Quanto & lateralidade, a m&o direita foi acometida pelo dedo em gatilho em 86 casos (61,9%),
enguanto a mao esquerda foi afetada em 53 casos (38,1%) (Tabela 5).

Tabela 5 - Frequéncia dos dedos acometidos por gatilho.

Polegar Indicador Médio Anular Minimo Mao b0 TOTAL
Direita Esquerda
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

18(12,9%)  8(5,8%)  49(35,3%) 55(39,6%) 9(6,5%) 86(61,9%) 53(38,1%)  139(100%)

As comorbidades também apresentaram prevaléncias diferentes entre os géneros. A
retinopatia diabética e a doenca renal crénica foram mais prevalentes no género masculino, com
valores de p de 0,011 e <0,001, respectivamente. A sindrome metabdlica, a dislipidemia, a

doenca arterial coronariana e o hipotireoidismo foram mais prevalentes no género feminino,
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com valores de p de 0,03, 0,002, 0,045 e <0,001, respectivamente. O acidente vascular cerebral,

a neuropatia diabética, o hipotireoidismo subclinico, o glaucoma e a catarata ndo apresentaram

diferencas significativas entre os géneros (Tabela 6).

Tabela 6 — Frequéncia das comorbidades e da varidvel género na amostra geral do estudo.

Variavel Género Sim n (%) Total n (%) p
Sindrome Metabélica (TyG > 4,52) &Z’?C'SI'IT% ggg Eg;;gﬁ; ggg 8‘51?(;/8 0,03

Hipertenséo Arterial Sisttmica &2:;3; ir:]c()) gég Eggggjﬁg ggg 8;332; 0,491
oupemia Feninie 2650 e
Doenca Arterial Coronariana &Z?;SI' ir:% 294((2%3;13) ggg 82’32;3 0,045
Acidente Vascular Cerebral '\'jg:clg; ir:% % Eg;:ﬁg ggg Ezgsf;zg 0,495
Retinopatia Diabética ,&Z?C'SII ir:% 6;1 4(%%702/;) ggg 82%3 0,011
gt oeica O 1CI0 S oo
oo IO TS 3E0 g
Hipotireoidismo Subclinico I\'jlzrsnclgll ir:]c:) 150 ((1266023) ggg 82322; 0,435
orega el Croniea 0 D20 S oo
e 0040 R0 oon

Catarata Femini_no 66 (17.2%) 383 (54.3%) 1

Masculino 55 (17.1%) 322 (45.7%)

5.4 Associacdo com o dedo em gatilho

54.1  Amostra geral

Os resultados do estudo revelaram que os participantes diagnosticados com dedo em
gatilho exibiram niveis mais elevados de TyG (p<0,001), glicose (p=0,006), HbAlc (p<0,001),
TGC (p<0,001), CT (p<0,001), LDL-C (p<0,001) e IMC (p=0,05). Curiosamente, esse grupo
também se caracterizou por uma idade mais jovem no momento da inclus&o no estudo (p=0,01)
(Tabela 7).
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Tabela 7 - Estatisticas descritivas e analise de associagao das varidveis numéricas na amostra geral do estudo
pela varidvel dedo em gatilho.

Variavel %egt?lﬁ? N Mediana 1Q  Minimo Maéaximo p
Ty Sm o7 4% o 42 om0
ow gy Mo T HSW 20 10 0 e
ISR R R T
rom N I ol w0 W
oLcen N8BS X X0 0 g
oom BB B AL D0 B g
g N Lm0 E0 oo 0 g
IMC (Kg/m?) Sm o7 %gg g:gg ég:jg 4567,,24070 005™
s Mo W I0D 20m slo Z0m g
o M0 RO 00 Wm B0 g
ey Mo W BO 4B om mE g
ouwey M B BE BB m %0 o

TyG: indice Triglicerideo-Glicose; HbAlc: Hemoglobina Glicada; TGC: Triglicerideo; HDL-
C: Lipoproteina de Alta Densidade; LDL-C: Lipoproteina de Baixa Densidade; CT: Colesterol
Total; IMC: Indice de Massa Corporal; PAS: Pressao Arterial Sistlica.; PAD: Press&o Arterial
Diastélica.; I.In: Idade de Inclusdo no Estudo; I.DM: Idade do Diagnoéstico do Diabetes
Mellitus; DP: Desvio Padrdo e 1Q: Intervalo Interquartil. * Teste T de Student e ** Teste
de Wilcoxon.

Em relacdo ao relato de atividade fisica no prontuario médico, observou-se que a
frequéncia do dedo em gatilho foi significativamente maior entre os participantes sem o relato
de atividade fisica (16,1%) em comparacdo com aqueles que possuiam o relato de atividade
fisica no prontuario médico (9,4%) (p=0,016) (Figura 17).
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Figura 17. Frequéncia das variaveis atividade fisica e dedo em gatilho na amostra geral do estudo. A
frequéncia do dedo em gatilho nos participantes sem relato de atividade fisica (AF -) foi 1,71 vezes maior do que
em pacientes com relato de atividade fisica (AF +) (p=0,016). Fonte: elaborada pelo préprio autor (2024)
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Né&o foi observada associacdo entre o diagnostico de dedo em gatilho e nenhuma das
comorbidades avaliadas, exceto pela sindrome metabdlica (p=0,009) (Tabela 8).

Tabela 8 — Frequéncia da varidvel dedo em gatilho e comorbidades na amostra geral do estudo.

Comorbidade Si[r)nedo em Gati_lrhoc;al P
Sindrome Metabolica (TyG > 4,52) g‘f:g 92 gig,@o) égg Eég:ggjﬁg 0,009
Hipertensao Arterial Sistémica glflrg % 8222;3 é% %8238?;3 0,321
Mo Xm0 TS0 g
Doenca Arterial Coronariana glf;g ij gggzﬁg ig; gggzjg 0,214

Acidente Vascular Cerebral g‘ﬁg 889 ((113%53) 62; 221208/? 1
Retinopatia Diabética N2 98?1(11‘;2/2)) o8 ((180%102‘;) 0,726

Neuropatia Diabética l;liélnc]) 943 ((112?/; ;0) 62g 86505/2;0) 1
Hipotireoidismo glfrlg ?é 82‘7‘22; 6138‘;’ gig;ﬁg 0,535
Hipotireoidismo Subclinico glf:g 943 ((2163?750;3) Gig 871?/2?) 0,139
Doenca Renal Cronica lgli:?;;) 970 ((fé 410;3) 62? 80505/2?) 0,575
Mo I TEH o
S A

Também ndo observamos associac¢do entre o uso de hipolipemiantes e o diagnostico

de dedo em gatilho (Tabela 9).

Tabela 9 — Frequéncia da variavel dedo em gatilho e estatina na amostra geral do estudo.

Uso de Hipolipemiantes SimDedo em Gatilh%)tal P
T L i
Roswastatiia  Gol ol zmamy 0%
Atorvastatina giancw) 952 ((115 Q%Z;) 622 804/2?) 1
camba M0 S emeso
Pitavastatina gli?g 925 ((218?6?’%) 6978 ((1902;@ 0,249
Pravastatina ’;Ii{:ﬁ 9? ((1236;: f)) 7050 (%93;; ;/0) 0,524

Similarmente, ndo houve associacao entre o diagnéstico de dedo em gatilho e o uso de

hipoglicemiantes orais, incluindo biguanidas, gliptinas, glitazonas, inibidores SGLT2 e
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agonistas GLP1. Uma excecdo foi encontrada para a classe sulfonilureias, que apresentou
associagdo significativa com o diagnostico de dedo em gatilho (p=0,036) (Tabela 10).

Tabela 10 — Frequéncia das variaveis classe de hipoglicemiantes orais e dedo em gatilho na amostra geral do

estudo.

Hipoglicemiantes orais Dedo em Gatilho P
pog Sim Total
- Néo 11 (9.6%) 115 (16.3%)
Elguanies Sim 86 (14.6%) 500 (83.7%) 188
L Néo 32 (10.5%) 304 (43.1%)
Sulfonilureias Sim 65 (16.2%) 401 (56.9%) 0036
- Néo 71 (14.8%) 480 (68.1%)
Ui Sim 26 (11.6%) 225 (31.9%) Gzl
. Néo 85 (14.5%) 586 (83.1%)
Glitazonas sim 12 (10.1%) 119 (16.9%) 0243
. Néo 88 (13.7%) 642 (91.1%)
Inibidores SGL T2 Sim 9 (14.3%) 63 (8.9%) 0,849
. Néo 97 (13.9%) 699 (99.1%)
Agonistas GLP1 Sim 0 (0%) 6 (0.9%) 1

Por fim, no que se refere ao uso de anti-hipertensivos orais, como bloqueadores do
receptor de angiotensina, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, entre outros,
nenhuma associacdo foi identificada com o diagnéstico de dedo em gatilho na amostra global
do estudo (Tabela 11).

Tabela 11 — Frequéncia das varidveis anti-hipertensivos orais e dedo em gatilho na amostra geral do estudo.

Anti-Hipertensivos Sliarido em Ga_T_l(I)T;JI P
. . Ndo 50 (15%) 334 (47.4%)
Bloqueador do Receptor de Angiotensina Sim 47 E12'7%g 371 E52'6%g 0,383
- . ~ . . Ndo 81(13.8%) 586 (83.1%
Inibidor da Enzima de Conversao da Angiotensina sim 16 E13'4%g 119 Ele'g%; 1
N Ndo 63 (13.5%) 467 (66.2%
Blogueador do canal de Ca sim 34 214.3%g 938 233.8%2 0,817
Nédo 60 (13.9%) 433 (61.4%
Betabloqueador Sim 37(13.6%) 272 (38.6%) -
3 0 0,
Agonista alfa-adrenérgico gierlg 25(9;'0//2 )) 6;2 86703/0?) 0,561
S Ndo 61 (13.6%) 448 (63.5%)
Diurético tiazidico Sim 36 (14%) 257 (36.5%) 0,91
3 0, 0,
Diurético de alca gli?rcw) 92 g47'02/0§°) 623 E?i%)) 0,216
A . Ndo 91 (13.4%) 677 (96%)
Diurético poupador de k Sim 252(1.4;%)) 6 %8(5()4;/;% | 0,257
. . Nao 14% 5 3%
Hidralazina Sim 5(10.6%) 47 (6.7%) 0,663

5.4.2  Género masculino

No segmento masculino da populagdo estudada, foi identificada uma associacéo
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significativa entre o diagnostico de dedo em gatilho e elevagbes em variaveis como TyG
(p=0,002), TGC (p=0,044), CT (p<0,001), LDL-C (p<0,001) e IMC (p=0,02) (Tabela 12).

Contudo, ndo se observaram associacdes entre dedo em gatilho e o relato de atividade
fisica no prontuério ou a presenca de comorbidades (Tabela 13), uso de hipolipemiantes
(Tabela 14) e hipoglicemiantes orais (Tabela 15). Em contrapartida, um achado relevante foi
a associacdo negativa entre o0 uso de bloqueadores do receptor de angiotensina e o diagndstico
de dedo em gatilho no género masculino (p=0,042). (Tabela 16)

Tabela 12 — Estatistica descritiva e andlise de associacao das variaveis numéricas pela variavel dedo em gatilho
no género masculino.

Variavel Dedoem Gatilho N Mediana 1Q Minimo Maximo p
vo  Me EEamod e om oy
T - T LR
wagy Mo B g 00 48 BD g
romi Mo B AN SE m E g
DRI B -
LDL-C (mg/dh Sim % 12100 4595 cs80 15800 <0001
crog M Z0 B m0 om0 o
mopgm MBS BE sl wE g
oy M8 B0 0 2@ me m g
ooy N8BS B 00 me mw o
LIn. (anos) N§lo 296 81,00 11,00 65,00 101,00 0,101
S'~m 26 80,00 12,00 69,00 92,00
IOM @O g g5 ss0 1100 sso0 700 0407

TyG: indice Triglicerideo-Glicose; HbAlc: Hemoglobina Glicada; TGC: Triglicerideo; HDL-C:
Lipoproteina de Alta Densidade; LDL-C: Lipoproteina de Baixa Densidade; CT: Colesterol
Total Sérico; IMC: indice de Massa Corporal; PAS: Pressao Arterial Sistolica; PAD: Pressio
Arterial Diastolica; I.In.: Idade de Inclusdo no Estudo; I.DM: Idade do Diagnostico do Diabetes
Mellitus; DP: Desvio Padrdo e 1Q: Intervalo Interquartil.

* Teste T de Student e ** Teste de Wilcoxon.
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Tabela 13 — Frequéncia das variaveis atividade fisica, comorbidade e dedo em gatilho no género masculino.

. Dedo em Gatilho p
Variavel Sim Total
- . Néo 18 (9.5%) 189 (58.7%)
Atividade Fisica Sim 8 (6%) 133 (41.3%) 0,303
3 0, 0,
Sindrome Metabélica (TyG > 4,52) gi?g 224%41@3) 25693((1881]3733) 0,189
. ~ A Néo 7 (13,0%) 54 (16,8%)
Hipertensao Arterial Sistémica Sim 19 (7.1%) 268 (83.2%) 0,169
s . Nao 11 (7,5%) 146 (45,3%)
Dislipidemia Sim  15(85%) 176 (54.7%) 0838
) . Ndo 21 (8.5%) 248 (77%)
Doenca Arterial Coronariana sim 5 (6.8%) 74 (23%) 0,809
. Néo 24 (8.2%) 293 (91%)
Acidente Vascular Cerebral sim 2 (6.9%) 29 (9%) 1
3 0, 0,
Retinopatia Diabética N 224((48_'370/?‘;) 2166((1845'3702‘;) 0,556
3 0, 0,
Neuropatia Diabética gi?g 2% ((%;)f) 3(1)3 853%)) 0,614
T Nao 23 (7.8%) 295 (91.6%)
Hipotireoidismo sim 3 (11.1%) 27 (8.4%) 0,468
3 0, 0,
Hipotireoidismo Subclinico gi?rc: 224 ((ZO?%/;) 3157((19262;) ) 0,054
a Né&o 21 (7.6% 275 (85.4%
Doenca Renal Crénica sim 5 (1(0.60/3 47 ((14.6%3) 0,559
Néo 24 (8.8%) 274 (85.1%)
Glaucoma Sim  2(42%)  48(149%) 0%
3 0, 0,
Catarata Néo 22 (8.2%) 267 (82.9%) 1

Sim  4(7.3%) 55 (17.1%)

Tabela 14 — Frequéncia das variaveis hipolipemiantes e dedo em gatilho no género masculino.

Uso de Hipolipemiantes SimDedo em Gat“t:_%tal P
3 0, 0,
sivastatina G (om0 wegeme 5%
3 0, 0,
Rosuvastatina gli?g 260 (%8(3)/3) 29248 ((2790_'2808) 0,653
3 0 0,
Morasttna O BEZO 3wy
3 0 0,
N GO B
3 0 0,
Pitavastatina gli?g 2% ((%02/0;0) 31;3((1?3;2 )A) ) 1
Pravastatina gﬁg Zf ((27090/(;/;) 3157 ((1?2;,2;/0) 0,345
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Tabela 15 - Frequéncia das varidveis hipoglicemiantes orais e dedo em gatilho no género masculino.

Hipoglicemiantes orais Dedo em Gatilho P
pog Sim Total
o Néo 5 (7.9%) 63 (19.6%)
ElgUEriees Sim 21 (8.1%) 259 (80.4%) .
L N4o 9 (6.4%) 140 (43.5%)
Sulfonilureias sim 17 (9.3%) 182 (56.5%) 0,412
. Néo 17 (8%) 213 (66.1%)
Clpings Sim 9 (8.3%) 109 (33.9%) !
. Néao 23 (8.7%) 263 (81.7%)
Glitazonas sim 3 (5.1%) 59 (18.3%) 0,438
_ Néo 25 (8.3%) 300 (93.2%)
Inibidores SGL T2 sim 1 (4.5%) 22 (6.8%) 1
. N&o 26 (8.2%) 319 (99.1%)
Agonistas GLP1 Sim 0 (0%) 3 (0.9%) 1

Tabela 16 - Frequéncia das varidveis anti-hipertensivos orais e dedo em gatilho no género masculino.
Dedo em Gatilho p
Sim Total
Nio 18(11.2%) 160 (49.7%)

Anti-Hipertensivos

Bloqueador do Receptor de Angiotensina Sim  8(4.9%) 162 (50.3%) 0,042
Inibidor da Enzima de Convers&o da Angiotensina lglié:g 1; ((5370/(;/;) 26593((2718.;3%) 0,131
Bloqueador do canal de Calcio gli?:]) 197((87.;370;3) igi gg?ggjg 0,826
Betabloqueador gli?g 188(%?'320;3) 132 52822//3 0,409
Agonista alfa-adrenérgico gli?:]) 2% ((%;;f) 3184(92%@ 1
Diurético tiazidico gli?g 242 ((495;3) 29275 (gﬁogi%js) 0,118
Diurético de alca gli?g 215((??'7%%) 23? 814(%’) 0,71
Diurético poupador de Potassio gigrlrc]) 2% ((%55)/0) 3166 ((193%;/0) 1
Hidralazina Ndo 25(8.2%) 304 (94.4%) 1

Sim  1(5.6%) 18 (5.6%)

5.4.3  Género feminino

Os resultados apontam para uma associag@o significativa entre elevages em TyG,
glicose, HbAlc, TGC, LDL-C e CT com o diagnostico de dedo em gatilho (todas com p<0,001).
Adicionalmente, foi observada uma associacéo significativa entre baixos niveis de HDL-C e 0
referido diagnostico, com significancia estatistica de p=0,012. Em contrapartida, ndo se
identificaram associac¢des entre o diagndstico de dedo em gatilho e variaveis como IMC, PAS,

PAD, idade na incluséo no estudo ou idade do diagnostico do diabetes mellitus (Tabela 17).
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Tabela 17 — Estatistica descritiva e analise de associacdo das variaveis numeéricas e o diagnostico do dedo em
gatilho no género feminino.

Variavel Dedoem Gatilho N Mediana 1Q Minimo Maéaximo p
R S R e
s o) N0 37 B0 2 7 2000
magy N0 WX 10 um 120 g
Teomgn Mo W IO tor dm o wlo)
oLcmen Mo W BX B0 ax 00 g,
oLomony MO U2 B 50 bm 258 g
crmgmy Mo W K000 M mm 0 g
mopgmy N0 2 mETa la gm g
oy M0 T2 B0 M0 o0 20w e
om0 T2 WO 90wl 0 g
LIn. (anos) Nao 312 79,00 11,00 65,00 100,00 0,112
Sim 71 76,00 10,00 66,00 94,00

LOM@O) g 7 epeo 1100 o0 moo 048"

TyG: indice Triglicerideo-Glicose; HbAlc: Hemoglobina Glicada; TGC: Triglicerideo; HDL-C:
Lipoproteina de Alta Densidade; LDL-C: Lipoproteina de Baixa Densidade; CT: Colesterol
Total; IMC: indice de Massa Corporal; PAS: Presséo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial
Diastdlica; Id. Inc.: Idade de Inclusdo no Estudo; 1.D.DM: Idade do Diagndstico do Diabetes

Mellitus; DP: Desvio Padrdo e 1Q: Intervalo Interquartil.

Wilcoxon.

* Teste T de Student e ** Teste de

No contexto das comorbidades e relato de atividade fisica, ndo se estabeleceram

associagdes significativas com o diagnostico do dedo em gatilho. (Tabela 18).
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Tabela 18 - Frequéncia das varidveis atividade fisica, comorbidade e dedo em gatilho no género feminino.

Dedo em Gatilho

p

Variavel Sim Total
3 0, 0,
Atividade Fisica gli?g ig ggz;{g ﬂ; ggg;{g 0,112
3 0, 0,
Sindrome Metabodlica (TyG > 4,52) gli?g 6L71 gg‘r’g/?%) ??376((1827’,37$3) 0,70
3 0, 0,
Hipertensdo Arterial Sistémica gli?g 51;71 82421‘2 ; 37130((1890,,19@) 0,868
3 0 0
Mo 1S0en0  LSGEN0 g
3 0, 0,
Doenca Arterial Coronariana gli?g 692 ((114?11’ /3) 36149 ((1863_'7%2;) 0,38
3 0, 0,
Acidente Vascular Cerebral gli?g 665 ((2108_'71 /3) 32;1 §32604A§)) 0,803
3 0, 0,
Retinopatia Diabética no o ((212%20 /f;) % 8110%’) 0,629
3 0, 0,
Neuropatia Diabética gli?g 638 ((2178.'3?; /3) 33 879(%0) 0,435
3 0, 0,
Hipotireoidismo gli?g ?g 832;; ; 37058 ((189%})8) 0,869
3 0, 0,
Hipotireoidismo Subclinico gﬁg 63 ((12%5%’) 318 876?@?) 1
Doenca Renal Cronica gﬁﬁ 629 ((110%%) 323 E24208/Z§o) 0,552
Glaucoma Nao 64 (18.7%) 343 (89.6%) 1
S|~m 7 (17.5%) 40 (10.4%)
Mo miieo W@ o

Quanto a farmacoterapia, ndo se observaram associacbes entre o0 uso de

hipolipemiantes, abrangendo sinvastatina, rosuvastatina, atorvastatina, ezetimiba, pitavastatina

e pravastatina, e o diagndéstico de dedo em gatilho no grupo feminino (Tabela 19).

Tabela 19 - Frequéncia das variaveis hipolipemiantes e dedo em gatilho no género feminino.

Uso de Hipolipemiantes SimDEdO em Gatilh_lc_>0tal P
ST 1 T
N V4
Atorvastatina gli?g 61 ((11%;: f)) 322 83505/2?) 1
om0 WD Smewo
Pitavastatina gi?g 629 ((6168.'720;3) 3830 (ggg(; ;A)) 0,09
Pravastatina gﬁg n (13 5%) 388 g%%)

Ademais, nenhuma associacao foi encontrada entre o uso de hipoglicemiantes orais,

englobando biguanidas, sulfonilureias, gliptinas, glitazonas, inibidores SGLT2 e agonistas

GLP1, e o diagnostico em questdo para mulheres (Tabela 20).



Por fim, no que se refere ao uso de anti-hipertensivos orais, que inclui bloqueadores
do receptor da angiotensina, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, bloqueadores
do canal de célcio, betabloqueadores, entre outros, ndo houve identificacdo de associagdes com

o0 diagnostico de dedo em gatilho no grupo feminino (Tabela 21).

Tabela 20 - Frequéncia das variaveis hipoglicemiantes orais e dedo em gatilho no género feminino.

Hipogliceimantes orais SimDEdO em Gat”r';%tal p
Biguanidas gluarg 665((11195%2) 35321((1836%2) O
o S ZH HER o
Gliptines Smo e is@omy 0%
Glitazonas giﬁn? 6% ((11%02; ;0) 36203 ((18;'73:;3) 0,587
Inibidores SGL T2 Noo 08 ((1198_'5‘%) " ((180?'7302;) 0,833

Agonistas GLP1 2',?;’ 710(%5%;/0) 3830(%?2;,/20;/‘” .

Tabela 21 - Frequéncia das variaveis anti-hipertensivos orais e dedo em gatilho no género feminino.

Anti-Hipertensivo S[i);do em Ga_}_i(l)f;;l P
Bloqueador do Receptor de Angiotensina gi?g 23 82‘;2;3 ;gg ggiggﬁg 1
Inibidor da Enzima de Conversdo da Angiotensina gli?g 6‘; ((llifi?) 35303((18;'1%;3) 0,44
Bloqueador do canal de Calcio gli?g gg 82;33 igg gggg?ﬁ;g 1
Mo 2700 2TELT0 o5
Agonista alfa-adrenérgico g‘i?g 629 ((1118.'1%23) 322 85703/30) 0,545
Diurético tiazidico Nao 3??2(%27(';32/;) 22 Eifgzﬁg 0,594
Diurético de alca gi?g 638 ((1129;3) 322 ggss(%o) 0,594
Diurético poupador de Potassio gli?g g ?2(71%%//(;)) 32; 524703/2;0) 0,266
Mo 7550 SHE2L0 oan

5.4.4

este estudo:

Modelos de regressdo logistica utilizando os critérios da curva ROC especifica para

Ao analisar o modelo controlado pelas variaveis HbAlc, IMC, TGC, CT, género,
relato de atividade fisica e uso de sulfonilureia na amostra geral do estudo, participantes com

dedo em gatilho tiveram 26,6 vezes mais chances de ter CT > 200 mg/dl (IC95%: 15,1-46,9;
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p<0,001) (Tabela 22).

Tabela 22 - Modelo de regressdo logistica para a varidvel dedo em gatilho para a amostra geral com colesterol.

Variavel Categoria Estimativa Erro-padrdo Valort p-valor Razdo de Chances LI LS
Intercepto -3.541 0.362 -9,783 <0,001 0.029 0.014 0.059

HbAlc >7% 0.355 0.321 1.105 0.269 1.105 0.760 2.678
IMC >30 0.153 0.296 0.518 0.604 1.165 0.653 2.080
TGC >150mg/dl 0.315 0.292 1.081 0.280 1.370 0.774 2.427

CT >200mg/dl 3.282 0.288 11.378 <0,001 26.636 15.13 46.885
Género Feminino 0.432 0.299 1.442  0.149 1.442 0.856 2.769
Atividade Fisica Nédo 0.125 0.315 0.397 0.691 1.133 0.611 2.103
Sulfonilureia Sim 0.242 0.300 0.806  0.420 1.274 0.707 2.293

HbA1c: Hemoglobina glicada; IMC: indice de Massa Corporal; TGC: Triglicerideo e CT: Colesterol Total.

Quando substituimos o colesterol total pelo LDL-C e o HDL-C na amostra geral do
estudo, os participantes com dedo em gatilho tiveram 3,3 vezes mais chance de terem 0 TGC
>150 mg/dl (IC95%: 1,4-3,8; p<0,001), 5,6 vezes mais chance de terem o LDL-C >70 mg/dI
(1C95%: 2,5-12,6; p<0,001) e 2,1 vezes mais chance de serem do género feminino (1C95%:
1,2-3,4; p=0,005) (Tabela 23).

Tabela 23 - Modelo de regresséo logistica para a variavel dedo em gatilho para a amostra geral com LDL-C e
HDL-C.

Variavel Categoria Estimativa Erro-padrdo Valort p-valor F‘C):ahzsr?cgs LI LS
Intercepto -4.676 0.501 -9.337 <0,001 0.009 0.003 0.025

HbAlc >7% 0.285 0.266 1.072  0.284 1.330 0.790 2.240
IMC >30 -0.068 0.245 -0.278  0.781 0.934 0.578 1.509
TGC >150mg/dl 0.848 0.253 3.349 <0.001 2.336 1.422 3.838
LDL-C >70mg/dI 1.726 0.411 4202 <0.001 5.616 2,511 12.558
HDL-C <50mg/dl 0.171 0.250 0.684  0.494 1.187 0.727 1.937
Género Feminino 0.723 0.257 2.808  0.005 2.060 1.244 3411
Atividade Fisica Né&o 0.381 0.269 1420 0,426 1.464 0.865 2.478
Sulfonilureia Sim 0.366 0.254 1.443  0.149 1.443 0.877 2.373

HbAlc: Hemoglobina glicada; IMC: Indice de Massa Corporal; TGC: Triglicerideo; LDL-C: Lipoproteina de Baixa
Densidade e HDL-C: Lipoproteina de Alta Densidade.

Ao analisar o0 género masculino e controlar o modelo pelas variaveis IMC, TGC, CT
e 0 uso de bloqueador do receptor de angiotensina, identificou-se que participantes com
diagndstico de dedo em gatilho possuiam 2,5 vezes mais chances de terem o IMC >30 (IC95%:
1,3-10,3; p=0,011) e 23,3 vezes mais chance de terem o CT >200 mg/dl (IC95%: 7,8-69,7,
p<0,001). (Tabela 24).
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Tabela 24 - Modelo de regresséo logistica para a variavel dedo em gatilho para o género masculino com
colesterol.

Variavel Categoria Estimativa Erro-padrdo Valort p-valor Raz8o de Chances LI LS
Intercepto -3,368 0,435 -7,747  <0,001 0,034 0,015 0,081
IMC >30 1,315 0,518 2,540 0,011 3,726 1,351 10,278
TGC >150mg/dl 0,714 0,509 1,402 0,161 2,041 0,753 5,534
CT >200mg/dl 3,148 0,559 5,630 <0,001 23,296 7,786 69,702
BRA Sim -0,914 0,507 -1,803 0,071 0,401 0,148 1,083

IMC: Indice de Massa Corporal; TGC: Triglicerideo; CT: Colesterol Total e BRA: Bloqueador do Receptor de
Angiotensina.

Ainda analisando o género masculino, quando substituimos o colesterol total pelo
LDL-C e 0 HDL-C, participantes com dedo em gatilho tiveram 2,6 vezes mais chance de terem
o TGC >150 mg/dl (1C95%: 1,4-10,5: p=0,009), 2,3 vezes mais chance de terem o LDL-C >70
mg/dl (1C95%: 1,3-24,6; p<0,001) e 62,2% menos chance de terem dedo em gatilho se
utilizarem BRA (1C95%: 5,6% - 84,9%; p=0,037) (Tabela 25).

Tabela 25 - Modelo de regresséo logistica para a variavel dedo em gatilho para o género masculino com LDL-C
e HDL-C.

Variavel Categoria Estimativa Erro-padrdo Valort p-valor Razdo de Chances LI LS
Intercepto -4.034 0.788 -5.120 <0,001 0,018 0.004 0.083
IMC >30 0.772 0.434 1.777 0.076 2.164 0.924 5.070
TGC >150mg/dl 1.343 0.514 2.612 0,009 3.832 1.398 10.502
LDL-C >70mg/dl 1.716 0.759 2.261 0.024 5.562 1.257 24.616
HDL-C  <50mg/dl -0.312 0.512 -0.609  0.542 0.732 0.268 1.996
BRA Sim -0.974 0.468 -2.082 0,037 0.378 0.151 0.944

IMC: indice de Massa Corporal; TGC: Triglicerideo; LDL-C: Lipoproteina de Baixa Densidade; HDL-C: Lipoproteina
de Alta Densidade e BRA: Blogueador do Receptor de Angiotensina.

Ja para o género feminino, ao ajustar o modelo considerando as variaveis HbAlc, TGC
e CT, percebeu-se que participantes com dedo em gatilho tiveram 32,3 vezes mais chance de
terem o CT >200 mg/dl (IC95%: 16,2-64,5; p<0,001) (Tabela 26).

Tabela 26 — Modelo de regressdo logistica para a variavel dedo em gatilho para o género feminino com
colesterol.

Variavel Categoria Estimativa Erro-padrdo Valort p-valor Razdo de Chances LI LS
Intercepto -2.755 0.272 -10.113 <0,001 0.064 0.037 0.108
HbAlc >7% 0.172 0.393 0.439  0.661 1.188 0.550 2.565
TGC  >150mg/dl 0.127 0.357 0.355 0.722 1.135 0.564 2.287
CT >200mg/dl 3.475 0.353 9.857 <0,001 32.307 16.188 64.476

HbA1c: Hemoglobina glicada; TGC: Triglicerideo; HDL-C: Lipoproteina de Alta Densidade e CT: Colesterol Total.

Ainda analisando o género feminino, quando subtraimos a variavel colesterol total e
acrescentamos a variavel HDL-c e LDL-C, participantes com dedo em gatilho tiveram 2,1 vezes
mais chance de terem TGC > 150mg/dl (1C95%: 1,2 — 3,8; p=0,009) e 5,3 vezes mais chance
de terem o LDL-C >70 mg/dl (1C95%: 2,0-13,9; p<0,001) (Tabela 27).
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Tabela 27 - Modelo de regresséo logistica para a variavel dedo em gatilho para o género feminino com LDL-C e
HDL-C.

Variavel Categoria Estimativa Erro-padrdo Valort p-valor Raz8o de Chances LI LS
Intercepto -3.451 0.513 -6.724  <0.001 0.032 0.012 0.087
HbAlc >7% 0.182 0.307 0.594 0.553 1.200 0.657 2.190
TGC >150mg/dl 0.762 0.290 2.630 0.009 2.144 1214 3.784
HDL-C  <50mg/dl 0.333 0.296 1.123 0.261 1.395 0.780 2.493
LDL-C  >70mg/dI 1.673 0.488 3.429  <0.001 5.327 2.048 13.857

HbA1c: Hemoglobina glicada; TGC: Triglicerideo; HDL-C: Lipoproteina de Alta Densidade e LDL-C: Lipoproteina
de Baixa Densidade.

5.5 Associagdo com cirurgia dentre os participantes com dedo em gatilho

55.1  Amostra geral

Na analise da amostra geral do estudo, os resultados indicaram que participantes com
pressao arterial sistolica (PAS) mais baixa (p=0,036) e aqueles diagnosticados com dedo em

gatilho em idades mais jovens (p=0,027) mostraram uma associacdo com a necessidade de
intervencdo cirdrgica (Tabela 28).
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Tabela 28 — Estatistica descritiva e andlise de associagdo das variaveis numéricas pela variavel cirurgia na
amostra geral do estudo.

Variavel Cirurgia N  Mediana 1Q Minimo  Maximo p
Néo 50 4,87 0,40 4,38 5,56 p
1S Sim 47 4,95 0,23 4,46 5,47 S

Né&o 50 127,50 41,50 89,00 339,00

Glicose (mg/dl)  gir 47 12500 3200 8400 28900 0981
won Mo 2 0% 18 G0 LB
copaw Mo 2 T mR 8w mm
oLcown N 2 MR R BR 1R g
oo BB S TR mw B
crogn M B ME AR omEm o mm
wewgm M 2B S s e g
rsomig N8B Aom B im0
PAD(MTHO) it a7 @000 1000 so00 10000 %7
S— Nao 50 7750 1175 67,00 9200 (oocn
Sim 47 7600 11,00 66,00 94,00
owen) Mo 28X ST ER TR e
ove M B otm WE em mn g

TyG: Indice Triglicerideo-Glicose; HbAlc: Hemoglobina Glicada; TGC: Triglicerideo;
HDL-C: Lipoproteina de Alta Densidade; LDL-C: Lipoproteina de Baixa Densidade; CT:
Colesterol Total; IMC: indice de Massa Corporal; PAS: Pressdo Arterial Sistdlica; PAD:
Pressdo Arterial Diastdlica; I.In.: Idade de Inclusdo no Estudo; 1.DM: Idade do Diagndstico
do Diabetes Mellitus; 1.D.DG: Idade do Diagnéstico do Dedo em Gatilho; DP: Desvio Padrdo
e 1Q: Intervalo Interquartil. > Teste T de Student e ** Teste de Wilcoxon.

A frequéncia de indicacdo cirargica foi ligeiramente superior no género feminino
(52%) em comparacdo ao masculino (38%), mas essa diferenca ndo alcangou significancia
estatistica (p=0,259) (Figura 18A). A pratica regular de atividade fisica ndo revelou diferenca
significativa entre aqueles submetidos a cirurgia (39,1%) e os que ndo foram (51,4%) (p=0,347)
(Figura 18B). No entanto, a prevaléncia de cirurgia foi mais alta (63,6%) em individuos com
multiplos dedos em gatilho em comparagdo com aqueles com apenas um dedo afetado (40,6%)
(p=0,035) (Figura 18C).
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Figura 18. Frequéncia da variavel género, atividade fisica, multiplos dedos em gatilho e cirurgia na amostra
geral do estudo. A: Frequéncia da variavel género e cirurgia; Frequéncia da variavel atividade fisica e cirurgia e

Frequéncia da varidvel multiplos dedos em gatilho e cirurgia. Fonte: elaborada pelo proprio autor (2024)

Quanto as comorbidades investigadas, ndo se estabeleceu associagdo com a

necessidade de intervencdo cirdrgica para o dedo em gatilho (Tabela 29).

Tabela 29 - Frequéncia da varidvel comorbidade e cirurgia na amostra geral do estudo.

Variavel Sim cirurga Total P
Sindrome Metabélica (TyG > 4,52) glii(q) 425(?439’,3%2) 9? 8232,08/330) 0,678
Hipertenséo Arterial Sistémica g‘f:g %(13 853?;3 % %%3 0,806
Dislipidemia gﬁ;’ - 88;2;3 2 ggizﬁg 0,830
Doenca Arterial Coronariana l;liérlg 452 ((3550_'7%;3) 2132 gii;ﬁ; 0,391
Acidente Vascular Cerebral glflrg 452 ((52%3: ;0) 82 81208/:?) 0,27
Retinopatia Diabética glfrlg 22((5457.670;3) 88 80307/2?) 0,736
Neuropatia Diabética l;lie”ln(1) 425(%‘277%;3) 93 86109/2?) 0,61
Hipotireoidismo g‘ﬁg 398((5466.'2%;3) ?é gggzﬁg 0,588
Hipotireoidismo Subclinico gﬁg 4? ((295;;?) 92 85109/2;0) 0,618

Doenca Renal Cronica gig:g 434&2%%;8) 92 gzzf%)) 1
Mo WTTO WG o,
Catarata Né&o 40 (47.6%) 84 (86.6%) 0,77

Sim  7(53.8%) 13 (13.4%)

Da mesma forma, ndo houve associa¢do entre o uso de hipolipemiante e a cirurgia.
Contudo, cabe destacar que nenhum participante em terapia com atorvastatina necessitou de
intervenc&o cirurgica, apesar da auséncia de significancia estatistica (p=0,057) (Tabela 30).

O estudo néo identificou associacOes entre 0 uso de hipoglicemiantes orais das classes
biguanidas, sulfonilureias, gliptinas, glitazonas, inibidores SGLT2 e agonistas GLP1 e a

necessidade de cirurgia para o tratamento do dedo em gatilho (Tabela 31).
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Tabela 30 - Frequéncia das varidveis hipolipemiantes e cirurgia na amostra geral do estudo.

Uso de Hipolipemiantes sim Cirurgia Total P
smesaira 1 BT HE o
Roswastating G Lmew  m(esw L
Atorvastatina gﬁg 470(?(}(;2 ;)/O) gg g4208/z;°) 0,057
camba Mo oo,
Pitavastatina gi?g 425 ((fgoﬂ';)/;) gg 371(%0) 0,232
Pravastatina gli?g 4f ((fgogo/(;/;) 9? 809/2?) 0,485

Tabela 31 - Frequéncia das varidveis hipoglicemiantes orais e cirurgia na amostra geral do estudo.

. L . Cirurgia p
Hipogliceimantes orais sim Total
Biguanidas Né&o 6 (54.5%) 11 (11.3%) 0,755
Sim 41 (47.7%) 86 (88.7%)
Sulfonilureias Néo 15 (46.9%) 32 (33%) 1
Sim 32 (49.2%) 65 (67%)
Gliptinas Né&o 34 (47.9%) 71 (73.2%) 1
Sim 13 (50%) 26 (26.8%)
Glitazonas Né&o 42 (49.4%) 85 (87.6%) 0,761
Sim 5 (41.7%) 12 (12.4%)
Inibidores SGL T2 Néo 44 (50%) 88 (90.7%) 0,488
Sim 3 (33.3%) 9 (9.3%)
Agonistas GLP1 Néo 47 (48.5%) 97 (100%)
Sim 0 (0%) 0 (0%)

Assim como ndo identificamos associagdes entre o uso de nenhum dos seguintes anti-

hipertensivos orais (Tabela 32).

Tabela 32 - Frequéncia das varidveis anti-hipertensivos orais e cirurgia na amostra geral do estudo.
Cirurgia p
Sim Total

Nio 27 (54%) 50 (51.5%)

Anti-Hipertensivos

Bloqueador do Receptor de Angiotensina Sim 20 (42.6%) 47 (48.5%) 0,312
- . ~ - - Ndo 39(48.1%) 81 (83.5%)
Inibidor da Enzima de Conversdo da Angiotensina sim 8 (50%) 16 (16.5%) 1
. Ndo 31(49.2%) 63 (64.9%)
Bloqueador do canal de Calcio sim 16 (‘(17_10/;) 34 E35-1%; 1
Néao 30 (50% 60 (61.9%
Betablogueador Sim 17 (45.9%) 37 (38.1%) O
3 0, 0,
Agonista alfa-adrenérgico gli?g 461 (é%()%)) gg 87109/0/)0) 1
S Ndo 29 (47.5%) 61 (62.9%)
Diurético tiazidico sim 18 (50%) 36 (37.1%) 0,836
3 0, 0,
Diurético de al¢ca N_ao B4R (B 0,352
Sim 3 (75%) 4 (4.1%)
3 0, 0,
Diurético poupador de Potassio g‘ﬁg 416 ((1560.750/3) 9% 52320%0) 0,205
3 0, 0,
Hidralazina N 40 (80 e (B ) 0,363

Sim 1 (20%) 5 (5.2%)
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Dos participantes submetidos a cirurgia, 81,8% estavam em tratamento com
antidepressivos orais, uma prevaléncia 1,85 vezes maior em comparagdo com aqueles que néo

utilizavam esse tipo de medicacédo (p=0,025) (Figura 19).

Cirurgia

B sim [ Nio

100

80

60

40

20

Sem uso de antidepressivo uso de antidepressivo

Figura 19. Frequéncia das variaveis antidepressivo e cirurgia na amostra geral do estudo. A necessidade de
tratamento cirlrgico para o dedo em gatilho nos participantes que fizeram uso de antidepressivos foi maior quando
comparado aos participantes que ndo fizeram uso da medicagdo. Fonte: elaborada pelo prdprio autor (2024)

5.5.2  Género masculino

Para os participantes do género masculino, o estudo revelou que a necessidade de
intervencdo cirdrgica estava significativamente associada a niveis elevados das variaveis TyG
(p=0,035), LDL-C (p=0,009) e CT (p=0,003). Além disso, foi observado que uma idade mais
jovem no diagnostico de diabetes mellitus também estava relacionada a indicagdo de cirurgia
(p=0,04) (Tabela 33).

Por outro lado, ndo se encontraram associacdes significativas entre a necessidade de
cirurgia e outros fatores, como atividade fisica, presenca de multiplos dedos em gatilho,
comorbidades ou uso de estatinas, hipoglicemiantes orais, anti-hipertensivos e outros

medicamentos no grupo de participantes do género masculino.
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Tabela 33 - Estatistica descritiva e analise de associagdo das varidveis numéricas pela variavel cirurgia no
género masculino.

Variavel Cirurgia N Mediana 1Q Minimo  Maximo p
Nao 16 4,77 0,35 4,28 5,25 o
1S Sim 10 4,96 0,13 4,75 5,35 Uit

Né&o 16 116,50 27,50 99,00 185,00

Glicose (mg/dl) i 19 12000 4525 8400 28900 0444
P BB R
coaw M B s OB 50 mu
oucwwe Mo B MR h® gw @
oLcwom Mo X D T mR R .
cregn Mo B M GE e e o
wewgm BB EE I0 AT 22 g
rsomig Mo B dm e g
oy Mo B W 3 mu mm
S— Nao 16 8200 950 70,00 9L00 ) jcom
Sim 10 7300 11,00 69,00 92,00
IDM@o9) G 10 sis0  1ss0 00 egoo 0%
IDG@) gm0 e4o0 375 seoo  rgoo 132

TyG: Indice Triglicerideo-Glicose; HbAlc: Hemoglobina Glicada; TGC: Triglicerideo;
HDL-C: Lipoproteina de Alta Densidade; LDL-C: Lipoproteina de Baixa Densidade; CT:
Colesterol Total; IMC: indice de Massa Corporal; PAS: Pressdo Arterial Sistdlica; PAD:
Pressdo Arterial Diastdlica; I.In.: Idade de Inclusdo no Estudo; 1.DM: Idade do Diagndstico
do Diabetes Mellitus; I.DG: Idade do Diagndstico do Dedo em Gatilho; DP: Desvio Padréo
e 1Q: Intervalo Interquartil. * Teste T de Student e ** Teste de Wilcoxon.

5.5.3  Género feminino

Para as participantes do género feminino, foi observado que aquelas com valores mais
baixos de PAS e PAD apresentaram uma associacao significativa com a necessidade de cirurgia

(p=0,011 para ambas as variaveis) (Tabela 34).
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Tabela 34 - Estatistica descritiva e analise de associacéo das variaveis numéricas pela varidvel cirurgia no
género feminino.

Variavel Cirurgia N Mediana 1Q Minimo Maximo p
R T A S e
s oy MO 3 I9E RE B0 0 g
magy Mo ¥ 00 e s 4w
reomgm M % LSS0 B S0 Im g
oLoow Mo ¥ B0 Iz BB wh g
ERTETRCE I DR
crigny Mo ¥ 250w im0 gy
mopomy MR % Tt s m& wn gy
oy M0 310 B 0w g
o N0 B MO e om0 g
LIn. (anos) Nao 34 76,00 8,75 67,00 92,00 0,991
Sim 37 76,00 11,00 66,00 94,00
IOM@©o9 g 3 e 1300 o0 7800 0%
IDC @) G 3 gaoo 1000 soo0  oroo 09

TyG: Indice Triglicerideo-Glicose; HbAlc: Hemoglobina Glicada; TGC: Triglicerideo;
HDL-C: Lipoproteina de Alta Densidade; LDL-C: Lipoproteina de Baixa Densidade; CT:
Colesterol Total; IMC: indice de Massa Corporal; PAS: Pressdo Arterial Sistdlica; PAD:
Pressdo Arterial Diastdlica; Id. Inc.: Idade de Inclusdo no Estudo; 1.D.DM: ldade do
Diagndstico do Diabetes Mellitus; 1.D.DG: Idade do Diagnostico do Dedo em Gatilho; DP:
Desvio Padrdo e 1Q: Intervalo Interquartil. * Teste T de Student e ** Teste de Wilcoxon.

No entanto, ndo foram encontradas associacfes entre a realizacdo de cirurgia e
atividade fisica, presenca de multiplos dedos em gatilho ou qualquer comorbidade especifica.

Quanto ao uso de hipolipemiantes, incluindo sinvastatina, rosuvastatina, ezetimiba,
pitavastatina e pravastatina, ndo se observou nenhuma associacdo significativa com a
necessidade de cirurgia. No entanto, € digno de nota que o uso de atorvastatina pareceu ter um
efeito protetor, diminuindo o risco de cirurgia (p=0,048). Curiosamente, nenhuma mulher em

uso de atorvastatina necessitou de cirurgia para tratar o dedo em gatilho (Tabela 35).
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Tabela 35 - Frequéncia das varidveis hipolipemiantes e cirurgia no género feminino.

- . Cirurgia p
Uso de hipolipemiantes sim Total
. . Né&o 24 (52.2%) 46 (64.8%)
SNVEREITE Sim 13 (52%) 25 (35.2%) .
. Néo 21 (50%) 42 (59.2%)
Rosuvastatina Sim 16 (55.2%) 29 (40.8%) 0,81
. Né&o 37 (55.2%) 67 (94.4%)
Atorvastatina sim 0 (0%) 4 (5.6%) 0,048
- Nao 36 (52.9%) 68 (95.8%)
Ezetimiba Sim 1(33.3%) 3 (4.2%) 0,604
. . Né&o 35 (50.7%) 69 (97.2%)
Pitavastatina sim 2 (100%) 2 (2.8%) 0,494
Pravastatina Néo 37 (52.1%) 71 (100%)
Sim 0 (0%) 0 (0%)

N&o foram encontradas associagOes entre o uso de hipoglicemiantes orais, anti-
hipertensivos orais e a decisdo de realizar cirurgia no grupo de mulheres.

Entre outros medicamentos, foi notado que o uso de antidepressivos mostrou uma
associacao significativa com a necessidade de cirurgia no género feminino (p=0,014). (Figura
20A) Além disso, o uso de colecalciferol também foi identificado como uma varidvel associada
a cirurgia entre as mulheres (p=0,041). (Figura 20B) Nenhuma outra medicacdo avaliada

mostrou associagdo com a necessidade de cirurgia neste grupo.

A Cirurgia B Cirurgia
B sin [ Nio B sin M Nao

100 100

80 80

60 60

40 40

20 20

Sem uso de antidepressivo uso de antidepressivo Sem uso de colecalciferol  Uso de colecalciferol

Figura 20. Frequéncia do uso de antidepressivos, colecalciferol e cirurgia no género feminino. A) Frequéncia
da varidvel antidepressivo e cirurgia; B) Frequéncia da variavel colecalciferol e cirurgia. Fonte: elaborada pelo
proprio autor (2024)

554 Modelos de regressao logistica

Apds a categorizacdo das variaveis com base nos pontos de corte pré-estabelecidos,
observou-se que a idade ao diagndstico do dedo em gatilho esteve significativamente associada
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a uma reducdo no risco de desenvolver a condi¢do, com uma razao de chances de 0,922 (IC
95%: 0,868-0,980; p=0,009). Isso indica que, a cada ano adicional, o risco de desenvolvimento
de dedo em gatilho diminui em aproximadamente 7,8%. Além disso, a presenca de multiplos
dedos em gatilho aumentou em 3,66 vezes a probabilidade de necessidade de intervencéo
cirtrgica (IC 95%: 1,394-9,584; p=0,008). O uso de antidepressivos também foi associado a
um aumento significativo no risco do desfecho, elevando em 6 vezes a chance de necessidade
de cirurgia (IC 95%: 1,149-31,348; p=0,034). (Tabela 36)

Tabela 36 - Modelo de regresséo logistica para variavel cirurgia, categorizada, para toda a amostra

Variavel Categoria  Estimativa Erro-padrdo Valort p-valor Razdode Chances LI LS
Intercepto -0.062 0.203 -0.305 0.761 0.940 0.631 1.400
PAS > 130 mm/hg -0.877 0.518 -1.693  0.091 0.416 0.151 1.148
1.DG Anos -0.081 0.031 -2.628 0,009 0.922 0.868 0.980
Multiplos Dedos Sim 1.296 0.492 2.635 0,008 3.655 1.394 9.584
Antidepressivo Sim 1.792 0.844 2124 0,034 6.000 1.149 31.348

PAS: Pressdo Arterial Sistolica; 1.DG: Idade do Diagnéstico do Dedo em Gatilho e Multiplos Dedos: Mdltiplos Dedos em
Gatilho.

Ao considerarmos o género masculino, o modelo de regressao logistica controlado
pelas variaveis LDL-C, CT e idade do diagnostico do diabetes mellitus revelou que nenhuma

das variaveis atingiu significancia estatistica (Tabela 37).

Tabela 37 — Modelo de regressao logistica para a varidvel cirurgia para 0 género masculino.

Variavel Estimativa Erro-padrdo Valort p-valor Razdo de Chances LI LS
Intercepto -0.470 0.403 -1.166 0,244 0.625 0.284 1.377

LDL-C >70 mg/dl 0.031 0.037 0.842  0.400 1.032 0.959 1.110
CT >200 mg/dI 0.005 0.039 0.131  0.896 1.005 0.931 1.085

I.DM Anos -0.069 0.059 -1.184  0.236 0.933 0.832 1.046

TyG: Indice Triglicerideo-Glicose; CT: Colesterol Total e 1.DM: Idade do Diagnéstico do Diabetes Mellitus.

Apos a categorizacdo das variaveis com base nos pontos de corte pré-estabelecidos,
observou-se que o uso de antidepressivos foi identificado como um fator de risco significativo,
aumentando em 9,7 vezes a probabilidade de necessitar de tratamento cirtrgico para o dedo em
gatilho (IC 95%: 1,065-88,978; p=0,044). (Tabela 38)

Tabela 38 - Modelo de regressdo logistica para a variavel cirurgia, categorizada, para o género feminino

Variavel Estimativa Erro-padrdo Valort p-valor Raz8o de Chances LI LS
Intercepto 0.085 0.238 0.356 0.722 1.088 0.683 1.734
PAS >130 mm/Hg  -0.969 0.615 -1.534 0.125 0.379 0.110 1.309
PAD >80 mm/Hg -1.005 0.586 -1.715 0.086 0.366 0.116 1.154
Antidepressivo Sim 2.276 1.129 2.016 0.044 9.735 1.065 88.978
Colecalciferol Sim 1.215 0.621 1.955 0.051 1.955 0.997 11.387

PAS: Pressdo Arterial Sistolica e PAD: Pressdo Arterial Diastdlica.
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5.6 Andlise da curva ROC

Dentre todas as varidveis analisadas no estudo, a que apresentou o melhor perfil de
sensibilidade e especificidade para o diagnostico do dedo em gatilho foi o CT na Amostra Geral
(Area Sob a Curva = 0,82; 1C95%: 0,77-0,82) (Figura 21).

AAC = 0.82 [0.77;0.82]

1.004

0.751 /_/—/—

Sensibilidade
e
2

0.254 [
J

0.004

0.00 0.25 0.75 1.00

0.50
1 - Especificidade
Figura 21. Curva ROC para a variavel colesterol total para a amostra geral do estudo. O colesterol total
demonstrou ser a varidvel com melhor sensibilidade e especificidade para o diagnéstico do dedo em gatilho no
estudo. Fonte: elaborada pelo préprio autor (2024)

5.7 Tempo entre o diagnéstico do DM2 e o diagndstico do dedo em gatilho

Em relacdo ao tempo entre o diagnéstico do DM2 e o diagnéstico do dedo em gatilho,
0 periodo médio na nossa amostra geral do estudo foi de 7,4 £ 10,1 anos, com variacdo de 6,4
+ 10,1 anos nas mulheres e 10,1 + 9,7 anos nos homens. Além disso, nos participantes que
necessitaram de cirurgia, o tempo médio entre o diagndstico do DM e o diagndstico do DG foi
de 6,4 £ 8,8 anos, enquanto nos que foram tratados conservadoramente foi de 8,3 + 11,1 anos
(p=0,461).

Dos 97 participantes diagnosticados com dedo em gatilho, 22 participantes (22,7%)
foram diagnosticados com dedo em gatilho antes do diagndstico do DM2, enquanto 75
participantes (77,3%) foram diagnosticados com dedo em gatilho ap6s o diagnostico do DM2,
Em media, os participantes diagnosticados com dedo em gatilho ap6s o diagnostico de DM2

tiveram o diagndstico do dedo em gatilho 10,9 * 8,6 anos apds o diagndstico do DM2. Por outro
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lado, nos participantes cujo diagnostico do dedo em gatilho precedeu o diagndstico do DM2,
isso ocorreu em média 4,5 + 3,4 anos antes. Em outras palavras, a cada 10 participantes que
receberdo o diagndstico de DM2, 2 terdo o diagnostico do dedo em gatilho precedendo o
diagnostico do DM2.

5.8 Fisioterapia Versus infiltracédo para tratamento conservador

Dos 97 participantes diagnosticados com dedo em gatilho, apenas 6 se submeteram a
infiltracdo com corticosteroides. Nenhum participante com diagndstico de multiplos dedos em
gatilho recebeu tratamento conservador com infiltracdo de corticosteroides. Para fins de analise,
o0s pacientes com multiplos dedos em gatilho foram excluidos, totalizando 64 participantes com
apenas um dedo em gatilho. A taxa de cura entre os participantes que receberam infiltragdo foi
de 83,3% (5 de 6), enquanto entre aqueles que realizaram fisioterapia foi de 56,9% (33 de 58)
(p = 0,387). Nenhum dos participantes realizou mais do que uma infiltracao.

5.9 Resumo dos resultados

Foi elaborado um diagrama de Venn das varidveis associadas ao diagnéstico do dedo

em gatilho e a necessidade de intervencdo cirdrgica. (Figura 22 e 23).

B Género Feminino ** Regregao Logistica com p<0,05
[l Género Masculino

Amostra Geral

>Glicose

sHbAlc

Associacdo
negativa com
BRA**

SIMC**

Figura 22 - Diagrama de Venn dos fatores associados ao diagndstico do dedo em gatilho. Fonte: elaborada pelo
préprio autor (2024)
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Figura 23 - Diagrama de Venn dos fatores associados a necessidade de cirurgia em participantes com o
diagnostico do dedo em gatilho. Fonte: elaborada pelo prdprio autor (2024)

5.10 Nota técnica para profissionais e gestores da saude e guia informativo para

pacientes:

A producdo de materiais informativos derivados de pesquisas cientificas é essencial
para a disseminacdo do conhecimento e a aplicacdo pratica das descobertas. No contexto do
meu trabalho de dissertacdo, os produtos resultantes da pesquisa incluem dois documentos
fundamentais: uma nota técnica para profissionais e gestores de saude sobre o dedo em gatilho
em pacientes com diabetes tipo 2 (Apéndice A) e um guia informativo para pacientes sobre o
dedo em gatilho em pacientes com diabetes tipo 2 (Apéndice B).

A Nota Técnica para Profissionais e Gestores de Saude (Apéndice A) é destinada a
médicos, fisioterapeutas, enfermeiros e gestores de saude, oferecendo orienta¢bes praticas e
baseadas em evidéncias sobre o manejo do dedo em gatilho em pacientes com diabetes tipo 2.
A importancia deste anexo reside na padronizagdo dos cuidados, melhorando a qualidade do
atendimento e garantindo que os profissionais de salde estejam atualizados com as melhores
praticas fundamentadas em pesquisas cientificas.

O Guia Informativo para Pacientes (Apéndice B) é um recurso valioso para 0s
pacientes, fornecendo informacdes claras e acessiveis sobre o dedo em gatilho e sua relacdo
com a diabetes tipo 2. Este documento visa educar 0s pacientes sobre 0s sintomas, causas e

opcdes de tratamento, capacitando-os a participar ativamente no manejo de sua condi¢do. A
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educacao do paciente é crucial para a adesdo ao tratamento e para a prevencdo de complicaces,
melhorando, assim, a qualidade de vida dos individuos afetados.

Esses produtos sdo frutos diretos dos resultados obtidos nesta dissertacao de mestrado.
Através de uma analise rigorosa dos dados e da revisao de literatura, foi possivel identificar
padrBes e elaborar recomendacGes que agora sdo traduzidas nesses documentos praticos. A
producdo dessa nota técnica e do guia informativo ndo so evidencia a aplicabilidade dos
achados da pesquisa, mas tambeém contribui para a translacionalidade do conhecimento

cientifico, levando-o do ambito académico para a pratica clinica e o cotidiano dos pacientes.

6 DISCUSSAO

Durante a conducdo deste estudo, uma analise minuciosa foi realizada em um total de
2956 prontuarios médicos. Esses registros foram meticulosamente avaliados por meio de uma
filtragem criteriosa, estritamente alinhada aos critérios de inclusdo e exclusdo previamente
definidos. Como resultado desse processo, 705 participantes foram selecionados para compor
a amostra final desta pesquisa. A magnitude dessa amostra € notavel, conferindo-lhe uma
robustez capaz de proporcionar estimativas mais precisas e confidveis dos parametros
investigados. A selecdo dos participantes foi conduzida com extrema cautela, submetendo-os a
um processo de filtragem criterioso. Isso contribuiu significativamente para assegurar que
apenas individuos adequados aos objetivos da pesquisa fossem incluidos, elevando, assim, a
validade dos resultados obtidos. A transparéncia e o rigor metodoldgico adotados na explicacédo
detalhada desse processo de selecdo também adicionaram credibilidade ao estudo. Em suma, a
amplitude da amostra, aliada a sua cuidadosa selecdo e a transparéncia metodoldgica, conferem
a pesquisa uma base solida, ampliando a confiabilidade e a validade dos resultados alcangados.

A amostra deste estudo consiste em participantes institucionalizados, que recebem
cuidados de uma equipe multidisciplinar composta por profissionais de saude, incluindo
médicos, enfermeiros e nutricionistas. Esta abordagem multidisciplinar e interdisciplinar na
gestdo da salde dos participantes € fundamental para assegurar uma abordagem ampla e

holistica. A andlise das varidveis numéricas do estudo revela o impacto positivo desse
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acompanhamento. Os valores médios de diversas métricas, como TyG, glicose, HbAlc, TGC,
CT, LDL-C, HDL-C, PAS e PAD, indicam um controle rigoroso, reflexo de um cuidado
detalhado e especializado. No entanto, ao examinar o IMC médio dessa populagéo, surge uma
preocupacao substancial. Em média, os participantes estao classificados como sobrepeso, com
um IMC médio de 28,51Kg/m?, indicando uma proximidade alarmante com os parametros de
obesidade. E interessante notar que a implementagdo de um atendimento multidisciplinar tem
sido associada a resultados positivos no controle do diabetes, conforme observado por SIAW,;
LEE (2019), o que esta em consonancia com nossos achados. Em contrapartida, a gestdo do
peso, como evidenciado, ndo atingiu os resultados desejados. Um dado preocupante € que
65,2% dos participantes da pesquisa ndo possuiam registros de realizagdo de atividades fisicas
em seus prontuarios medicos, sugerindo um padrdo de comportamento sedentario na maioria
da amostra. Embora os profissionais de salde tenham expressado preocupacdes e fornecido
orientacdes sobre atividades fisicas e habitos alimentares saudaveis, os resultados indicam uma
lacuna entre as recomendacdes fornecidas e a adocdo de comportamentos saudaveis pelos
participantes. Isso sugere a necessidade urgente de aprimorar a comunicacgdo e 0 engajamento
dos profissionais de satde na promocdo de estilo de vida saudavel, por meio de estratégias
educacionais e de suporte mais eficazes. E preocupante que, apesar dos esforgos
multidisciplinares e interdisciplinares dedicados a esses participantes, esses esfor¢cos ndo se
traduzam efetivamente em bons resultados no controle do peso e na promocéo de atividades
fisicas. Isso destaca a necessidade continua de buscar estratégias mais eficazes e abrangentes
para abordar esses desafios de salde especificos. Além das analises anteriores, é relevante
destacar que a amostra dos participantes incluidos no estudo era predominantemente composta
pelo género feminino. Essa predominancia sugere uma maior prevaléncia de mulheres com
DM2 na populagdo estudada. Essa inferéncia encontra suporte em estudos anteriores, como o
de SCHMIDT et al. (2009), que identificou uma maior prevaléncia de mulheres com DM2 no
Brasil. Observacdo relevante por sugerir uma disparidade de género na incidéncia ou no
diagnostico do DM2, o que pode ter implicagdes importantes para a salde publica e para o
planejamento de intervengdes preventivas e de tratamento. A compreensdo das razfes por tras
dessa discrepancia de género pode ajudar a orientar politicas de saude mais eficazes e
equitativas para o manejo do DM2.

A familiaridade com o termo "M&o Diabética” pode ndo ser tdo difundida quanto o
termo "Pé Diabético" entre os profissionais de salde que lidam com pacientes portadores de
DM2. No entanto, é fundamental reconhecer que as complicagdes do DM2 nédo se limitam

apenas aos pés, como amplamente reconhecido na literatura médica (POLLOCK et al., 2004).
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As alteracbes macrovasculares e microvasculares decorrentes da doenca ocorrem
simultaneamente em varias regides do corpo (CASTRO et al., 2021), incluindo as mdos. Um
conjunto de patologias compde a chamada "Mé&o Diabética”, abrangendo desde sindromes
compressivas do nervo, como a sindrome do tanel do carpo e a compressao do nervo ulnar no
cotovelo, até condigdes como a doenca de Dupuytren, dedo em gatilho, artrose e rigidez dos
dedos da mdo (RYDBERG, 2023). Nas mulheres sem o diagnostico de DM2, a incidéncia da
sindrome do tdnel do carpo foi de 26,1/10.000 habitantes, do dedo em gatilho foi de 12,5/10.000
habitantes, da rizartrose (artrose da articulacdo carpometacarpal do polegar) foi de 7,4/10.000
habitantes, da compresséo do nervo ulnar foi de 3,9/10.000 habitantes e da doenca de Dupuytren
foi de 3,3/10.000 habitantes. No entanto, em mulheres com DM2, a incidéncia da sindrome do
tunel do carpo aumentou para 52,1/10.000 habitantes, do dedo em gatilho para 42/10.000
habitantes, da rizartrose (artrose da articulacdo carpometacarpal do polegar) para 14,5/10.000
habitantes, da doenca de Dupuytren para 9,4/10.000 habitantes e da compressao do nervo ulnar
para 7,5/10.000 habitantes. Em homens sem o diagnéstico de DM2, a incidéncia da sindrome
do tdnel do carpo foi de 12,9/10.000 habitantes, da doenca de Dupuytren foi de 8,2/10.000
habitantes, do dedo em gatilho foi de 7,6/10.000 habitantes, da compressao do nervo ulnar no
cotovelo de 3,6/10.000 habitantes e da rizartrose (artrose da articulagdo carpometacarpal do
polegar) foi de 2,6/10.000 habitantes. Em contrapartida, nos homens com diagndstico de DM2
a incidéncia de sindrome do tdnel do carpo foi de 31,6/10.000 habitantes, do dedo em gatilho
foi de 29,5/10.000 habitantes, do Dupuytren foi de 22,3/10.000 habitantes, da compressdo do
nervo ulnar no cotovelo foi de 8,8/10.000 habitantes e da rizartrose (artrose da articulagéo
carpometacarpal do polegar) foi de 5,9/10.000 habitantes (RYDBERG, ZIMMERMAN,
GOTTSATER, et al., 2022). Conforme destacado, pacientes com DM2 enfrentam diversos
riscos relacionados as patologias das maos, conhecidas como "Mé&o Diabética”. E crucial que
essa informac&o seja rapidamente disseminada em congressos, pesquisas e literatura médica, a
fim de alcancar o maior nimero possivel de profissionais de salude envolvidos no tratamento
de pacientes com DM2. Essa conscientizacdo é fundamental para garantir que as preocupacdes
ndo se limitem apenas aos pés, mas se estendam a todas as areas afetadas pelo diabetes.
Portanto, é imperativo que os profissionais de salde estejam cientes das complicacdes
potenciais das médos em pacientes com DM2, para poderem realizar avaliagdes abrangentes e
implementar medidas preventivas e terapéuticas adequadas. 1sso inclui a identifica¢do precoce
de condigdes como a sindrome do tunel do carpo, dedo em gatilho, doenca de Dupuytren e
outras manifestacfes da "Mao Diabética", garantindo um manejo eficaz e personalizado da

doenca. Em suma, ao reconhecer e abordar as complicagdes das maos associadas ao DM2,
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podemos melhorar significativamente a qualidade de vida e os resultados de salde desses
pacientes, além de reforcar a importancia de uma abordagem holistica no tratamento do
diabetes. Um dado extremamente relevante desse estudo é que 2 a cada 10 participantes da
pesquisa foram diagnosticados com o dedo em gatilho antes mesmo de serem diagnosticados
com o DM2. Isso implica que, embora seja justificada a preocupagdo com as méos dos pacientes
pelos profissionais envolvidos no tratamento do DM2, a reciprocidade também deve ser
verdadeira. Isso significa que os profissionais que tratam das maos dos pacientes devem estar
atentos a possibilidade futura desses pacientes desenvolverem patologias metabdlicas como o
DM2, ou mesmo que ja sejam portadores da doenca, mas ainda ndo diagnosticados. Essa
preocupacao é plausivel, uma vez que o DM2 frequentemente é subdiagnosticado. Assim, uma
abordagem interdisciplinar e uma avaliacdo global da satde do paciente sdo fundamentais para
garantir o cuidado abrangente e adequado.

A comparacao das variaveis estudadas em relacdo ao género dos participantes revela
preocupacdes adicionais. Notavelmente, as mulheres demonstraram niveis mais elevados de
TyG, HbAlc, TGC, LDL-C, HDL-C, CT, IMC, PAS e PAD em comparag¢ao com 0s homens.
Essa disparidade se torna ainda mais alarmante quando observamos que 70,8% das mulheres
relataram auséncia de atividade fisica em seus prontuarios médicos, em comparagéo com 58,7%
dos homens. Além disso, as mulheres apresentaram uma maior prevaléncia do diagnostico de
dedo em gatilho, bem como multiplos dedos afetados pela doenca, e uma maior necessidade de
intervencdo cirargica para o tratamento do dedo em gatilho. De maneira intrigante, as mulheres
também apresentaram uma maior prevaléncia de diagnostico de doenga arterial coronariana e
sindrome metabdlica. Como mencionado por MENDES et al. (2012), a p6s-menopausa esta
associada a uma maior prevaléncia de sindrome metabolica e dislipidemia em mulheres, o que
pode explicar essas diferencas observadas. Estudos indicam que menores niveis de estradiol
(E2) e de globulina ligadora de hormonios sexuais em mulheres estéo correlacionados a maiores
concentracOes de LDL-C. Por outro lado, niveis elevados do indice de andrdgeno livre (FAI)
estdo associados a maiores niveis de CT, TGC, LDL-C e menores niveis de HDL-C (SUTTON-
TYRRELL et al., 2005). Além disso, 0 aumento da adiposidade em mulheres p6s-menopausa
esta correlacionado a hiperinsulinemia, apontando para a resisténcia a insulina como um fator
critico na manifestacdo da dislipidemia pos-menopausa e da sindrome metabdlica
(LOVEGROVE et al., 2002). A observacao de que participantes do género feminino foram
menos aderentes as diretrizes de atividade fisica da American Diabetes Association (ADA),
conforme identificado por ZHAO, G. et al. (2008), também é consistente com nossos

resultados, elencando mais um fator de risco associado a doenca arterial coronariana. Essas
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descobertas destacam a importancia de uma abordagem diferenciada e personalizada na gestéo
do diabetes e de suas comorbidades, especialmente entre as mulheres na pds-menopausa.
Estratégias de intervencdo direcionadas, incluindo promocéo de atividade fisica e educacédo
sobre estilo de vida saudavel, sdo fundamentais para reduzir os riscos cardiovasculares e
melhorar os resultados de satde nessa populacao vulneravel.

Resumindo os nossos achados, ao analisar os fatores preditores do diagndstico do dedo
em gatilho na amostra geral do estudo, identificamos associacfes significativas com varios
parametros. Entre os participantes do género masculino, observamos que niveis elevados de
TyG, TGC, CT, LDL-C e IMC estiveram associados ao diagnodstico do dedo em gatilho.
Notamos também uma associacdo negativa entre o uso de bloqueador do receptor da
angiotensina e o diagnostico do dedo em gatilho nesta populacdo. Semelhantemente, entre 0s
participantes do género feminino, observamos associacdes significativas, incluindo maiores
niveis de TyG, glicose, HbAlc, TGC, LDL-C e CT, bem como menores niveis de HDL-C e 0
uso de sulfoniluréria como hipoglicemiante oral. Na anlise de regressao logistica, constatamos
que os participantes com diagnéstico de dedo em gatilho na amostra geral do estudo
apresentaram uma chance significativamente maior de terem CT > 200 mg/dl. No entanto, ao
substituir o CT pelo LDL-C e HDL-C, observamos que esses participantes tinham uma maior
chance de terem LDL-C >70 mg/dl e serem do género feminino. Entre os participantes do
género masculino, aqueles com diagnostico de dedo em gatilho apresentaram uma chance
significativamente maior de terem IMC > 30 ¢ CT >200 mg/dl. Quando substituimos o CT pelo
LDL-C e HDL-C, observamos que esses participantes tinham uma maior chance de terem IMC
> 30 e LDL-C > 70 mg/dl. Por fim, entre os participantes do género feminino, aqueles com
diagnostico de dedo em gatilho apresentaram uma chance significativamente maior de terem
CT > 200 mg/dl. Ao substituirmos o CT pelo LDL-C e HDL-C, observamos que esses
participantes tinham uma maior chance de terem LDL-C > 70 mg/dl. Esses resultados ressaltam
a complexidade e a inter-relacdo de diferentes fatores metabolicos na patogénese do dedo em
gatilho, destacando a necessidade de uma abordagem multidisciplinar e personalizada no seu
manejo clinico. A analise conduzida neste estudo demonstra ser amplamente abrangente e
inovadora, suprindo uma lacuna significativa na literatura existente. Até o presente, 0 Unico
trabalho que apresenta alguma similaridade com nosso estudo é a coorte recentemente
publicada por CHEN et al. (2023). Esses autores identificaram a hiperlipidemia, definida por
niveis de colesterol total sérico superiores a 200 mg/dl ou triglicerideos acima de 150 mg/dl,
como um fator de risco substancial, aumentando as chances de desenvolvimento de dedo em

gatilho em 303%. Esses achados estdo em notavel concordancia com os resultados obtidos em
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nossa pesquisa, reforcando a relevancia e a consisténcia dos nossos dados em relacdo as
tendéncias observadas na literatura médica contemporénea. Esta sinergia entre estudos sublinha
a importancia de considerar a hiperlipidemia como um indicativo clinico relevante no
prognostico do dedo em gatilho.

Existe uma alta plausibilidade tedrica na associacdo entre diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidade, MetS e o desenvolvimento do dedo em gatilho. No contexto do
diabetes mellitus, sabe-se que os tenddes frequentemente sofrem danos devido ao acimulo
excessivo de AGEs (ABATE et al., 2010). Esses AGEs podem alterar a estrutura e funcdo das
fibras de colageno dos tendbes (ABATE et al., 2013), desencadeando eventos pré-oxidantes e
pro-inflamatorios que ampliam ainda mais as ligacfes cruzadas de AGEs com as fibras de
colageno (GOLDIN et al., 2006; STEENVOORDEN et al., 2007). Além disso, a presenca de
uma maior densidade de adipdcitos em pacientes com hiperlipidemia contribui ainda mais para
0 aumento dos sinais pro-inflamatdrios e hormonais nos tenddes (BRAY et al., 2017). O
deposito microscopico de colesterol nos tenddes também pode iniciar e manter um estado
inflamatdrio persistente de baixo grau na regido (BEASON et al., 2011). Niveis elevados de
PGE2, TNF-a e LTB4, identificados tanto na obesidade quanto em individuos com Resisténcia
Insulinica, indicam a presenca de inflamagdo sistémica crbnica de baixo grau que pode
desempenhar um papel disruptivo na homeostase dos tenddes (BATTERY & MAFFULLLI,
2011; CILLI et al., 2004; COOK & PURDAM, 2009; MAFFULLI et al., 2010). A relacéo
complexa entre a Resisténcia Insulinica e a hiperglicemia ocasiona um aumento na formacéo
de AGEs, destacando como a obesidade, o diabetes mellitus, a dislipidemia e a MetS
compartilham vias patogénicas convergentes, caracterizadas pelo aumento na formacéo de
ligacGes cruzadas entre as fibrilas de colageno mediadas por AGEs e uma resposta inflamatoria
cronica de baixo grau que podem gerar patologias associadas aos tenddes (GAIDA et al., 2010).
E relevante notar que os TGC tendem a ser mais elevados em idosos em comparagio com 0s
jovens, especialmente devido ao retardo na depuracdo pés-prandial atribuido a diminuicdo da
atividade da lipoproteina lipase (LPL) (CASSADER et al., 1996; VINAGRE et al., 2018). E
frequentemente observado que os niveis de TNF-a estdo aumentados em individuos idosos, ¢
isso estd associado a diminuicdo da expressdo e da atividade da LPL (FRIED & ZECHNER,
1989). Na pesquisa de SKOVGAARD et al. (2021), observou-se uma associagdo entre a
disglicemia e hipercolesterolemia com o diagndstico de patologias dos tenddes. E interessante
notar que estudos anteriores associam 0s baixos niveis de HDL-C a vérias condigdes
patoldgicas do sistema musculoesquelético (ABBOUD & KIM, 2010; TILLEY et al., 2015;

VON BAHR et al., 2002). A literatura também destaca a associa¢des entre niveis elevados de
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HbAlc (RYDBERG, ZIMMERMAN, GOTTSAATER, et al., 2022), pacientes idosos com
diabetes prolongado (MINEOKA et al., 2021), e hiperlipidemia (CHEN et al., 2023) com o
diagnostico do dedo em gatilho, contudo, as particularidades das associa¢fes por género do
nosso estudo sao inéditas e apontam para direcGes promissoras em pesquisas futuras.

Uma descoberta intrigante do estudo foi a associacdo positiva entre o uso de
sulfonilureias e o diagnostico do dedo em gatilho. Os autores desconhecem estudos anteriores
que tenham demonstrado tal associa¢do, o0 que torna esse dado ainda mais relevante para a
literatura médica. Entretanto, é essencial contextualizar que as diretrizes estabelecidas pela
Sociedade Brasileira de Diabetes preconizam o uso da metformina como tratamento inicial,
relegando o uso de sulfonilureias para situacOes de diabetes mais resistente (BAHIA et al.,
2023) E possivel observar isso em nossos dados, uma vez que, enquanto 33,8% (200
participantes) que utilizavam biguanidas as utilizavam como monoterapia, apenas 7,3% (29
participantes) utilizavam as sulfonilureias com o mesmo propdsito no tratamento do DM2. Isso
significa que 92,7% dos participantes que utilizavam sulfonilureias as utilizavam em conjunto
com algum outro hipoglicemiante oral. Isso resulta na hipotese de que a associacdo do uso de
sulfonilureias e o dedo em gatilho no estudo pode ser, na verdade, um retrato da associacdo do
diabetes mais grave e resistente aos tratamentos com o diagnéstico do dedo em gatilho. No
entanto, é relevante notar que as sulfonilureias sdo secretagogas de insulina, capazes de
aumentar os niveis de insulina e ativar a via IGF1/IGF-1R (POLLAK, 2008). Num contexto de
investigacdo mais amplo, um estudo gendmico recente realizado pelo UK Biobank revelou uma
suscetibilidade genética partilhada entre a sindrome do tunel do carpo e o dedo em gatilho,
associada a elevacdo do fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1), reconhecido como
indutor de fibrose (B. PATEL et al., 2022). Poucos artigos publicados na literatura analisaram
medicamentos hipoglicemiantes e suas possiveis associa¢cbes com patologias dos tenddes.
KRAEMER et al. (2012) n&o encontraram associagao entre o uso de biguanidas, sulfonilureias
e insulina e lesdes cronicas do tendao de Aquiles humano. Entretanto, é importante notar que o
uso de sulfonilureias estd associado a elevados niveis basais de TGFp, conhecido por sua
capacidade de promover fibrose (PSCHERER et al., 2013). Nesse contexto, sabendo que o dedo
em gatilho é uma doenca fibroproliferativa cuja formacdo da fibrose faz parte da sua
fisiopatologia (KOLHE et al., 2021), ¢é plausivel também que o uso de sulfonilureias, atraves
do seu efeito na formacao de fibrose, esteja associado ao desenvolvimento do dedo em gatilho.
Diante desse cenério, embora ainda ndo seja conclusivo se a associacao entre sulfonilureias e
dedo em gatilho se deve a gravidade do diabetes ou a acdo direta do medicamento, é inegavel

que tal descoberta abre caminho para investigacdes mais profundas.
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Outro achado interessante encontrado em nosso estudo foi a associagao entre o uso de
bloqueadores do receptor de angiotensina e menos casos de dedo em gatilho em homens.
Medicamentos capazes de bloquear os receptores da angiotensina 2 sdo responsaveis
concomitantemente pelo bloqueio do TGFP1, reconhecido por um papel fundamental na
formacdo de fibrose (HUARD et al., 2018). Como demonstrado no estudo de NAZARI et al.
(2022), o uso de inibidores da via da angiotensina pode reduzir a infiltracdo de células
inflamatdrias e regular o estresse oxidativo, resultando em uma deposicao significativamente
menor de colageno, além de, especialmente, reduzir substancialmente a formacéo de fibrose.
NYYSSONEN et al. (2018) encontraram em seu estudo uma associagao entre o uso de agonistas
dos receptores da angiotensina 2 e patologias do tenddo de Aquiles em humanos. Ou seja, ao
estimular os receptores da angiotensina 2, promovemos uma maior formacdo de fibrose e
processos inflamatdrios nos tenddes, no entanto, ao bloquearmos esses mesmos receptores com
substéncias antagonistas, encontramos o efeito estritamente inverso. Vale ressaltar que,
conforme discutido ao longo de toda a dissertacdo, a formacéo de fibrose é parte integrante da
fisiopatologia do dedo em gatilho (KOLHE et al., 2021). Portanto, medicamentos com a
capacidade de reduzir a formacdo de fibrose e os processos inflamatdrios nos tenddes séo
plausiveis de alcancar resultados positivos no tratamento de doencas conhecidas por causar tais
alteracdes nos tenddes, como o dedo em gatilho. Sendo assim, conforme o exposto nas linhas
que precedem, & extremamente plausivel que o uso de bloqueadores dos receptores da
angiotensina 2 tenha efeitos benéficos na prevencdo da formacdo de fibrose e, em Ultima
anélise, no desenvolvimento do dedo em gatilho. Adicionalmente, 209 participantes do género
feminino (54,6%) e 162 do género masculino (50,3%) usavam bloqueadores do receptor da
angiotensina, e tal diferenca ndo demonstrou ser estatisticamente significativa, considerando,
portanto, que o uso da medicacao foi equivalente entre ambos o0s géneros. Sendo assim, resta a
davida sobre os motivos que levaram a esses medicamentos demonstrarem um fator protetor
no género masculino e ndo no género feminino. Ha evidéncias crescentes de que as acles da
angiotensina podem diferir entre os géneros, como o0 aumento da pressao arterial apos infusao
de baixas doses de angiotensina em camundongos machos, ao contrario do observado em
camundongos fémeas. Além disso, o bloqueio ganglionar produz maiores reducdes na pressao
arterial em homens em comparacdo as mulheres (XUE et al., 2007). Portanto, embora 0s
mecanismos subjacentes as diferencas entre 0s géneros na hipertensdo induzida por
angiotensina sejam desconhecidos, acumularam-se evidéncias substanciais para mostrar que as
diferencas sexuais e hormonais afetam o0s componentes do sistema renina-angiotensina

(FISCHER etal., 2002). Tais diferencas entre os sexos, ainda por fatores desconhecidos, podem
89



ser responsaveis pela associacdo negativa entre o uso de bloqueadores do receptor da
angiotensina nos homens identificada no estudo. Assim como as observacdes elencadas com o
uso de sulfonilureias, ndo existem dados na literatura capazes de explicar a associacdo entre o
uso de bloqueadores do receptor da angiotensina e a menor incidéncia do dedo em gatilho; no
entanto, esse relato inédito estabelece novos rumos para pesquisas futuras sobre o tema.

Resumindo os nossos achados, ao examinar os fatores preditores da necessidade de
intervencdo cirargica entre os participantes diagnosticados com dedo em gatilho, identificamos
diversas associacfes significativas que merecem atencdo. Na amostra geral do estudo,
observamos que niveis mais baixos de PAS, uma idade mais jovem no diagndstico do dedo em
gatilho, o diagnéstico de multiplos dedos em gatilho e 0 uso de antidepressivos estiveram
associados a necessidade de intervencao cirdrgica. Ao analisar especificamente o género
masculino, encontramos associac@es entre niveis elevados de TyG, LDL-C e CT, além de uma
idade mais jovem no diagndéstico de diabetes mellitus, com a necessidade de cirurgia. Por outro
lado, entre as participantes do género feminino, observamos associacdes entre valores mais
baixos de PAS e PAD, o uso de antidepressivos e colecalciferol, e a necessidade de intervencgéo
cirrgica. Curiosamente, o uso de atorvastatina mostrou-se associado negativamente a esse
desfecho no género feminino. Na analise de regressao logistica, observamos que a necessidade
de intervencdo cirargica na amostra geral do estudo diminui em 7,8 a 8,4% para cada aumento
de 1 ano no diagnostico do dedo em gatilho. Além disso, os participantes com necessidade de
intervencdo cirdrgica tinham 3,7 vezes mais chances de ter maltiplos dedos em gatilho e 5,7
vezes mais chances de utilizar antidepressivos. Por fim, entre as participantes do género
feminino que necessitaram de cirurgia, observamos que elas tinham uma chance 3,7 vezes
maior de utilizar colecalciferol e 9,7 vezes maior de utilizar antidepressivos. Essas associagdes
destacam a importancia de considerar uma variedade de fatores clinicos e terapéuticos ao
determinar a necessidade de intervencéo cirirgica para o dedo em gatilho, especialmente em
diferentes grupos de pacientes. Esses achados sdo pioneiros, e a literatura atual ndo apresenta
estudos que se debrucem especificamente sobre tais associacdes. No entanto, nos paragrafos
subsequentes, dedicaremos uma analise detalhada a plausibilidade dessas correlacGes.

Foi surpreendente perceber que o menor nivel da PAS esteve associado a necessidade
de intervencdo cirurgica na amostra geral do estudo. No entanto, quando examinamos mais
detalhadamente esse resultado, é importante considerar que uma pequena diferenca de 7,56
mmHg foi suficiente para alcancar diferencas estatisticas. Contudo, segundo a classificacdo
atualizada, tanto a média da PAS de 131,74 mmHg em participantes que realizaram cirurgia,

quanto a média da PAS de 139,30 mmHg nos participantes que néo realizaram cirurgia, seriam
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classificadas como presséo arterial normal alta, ndo diferindo a classificagéo entre os grupos.
Além disso, é crucial considerar que um paciente que recebe indicagdo cirdrgica realizara uma
série de exames e consultas com cardiologistas ou clinicos para ser estratificado o risco da
realizacdo do procedimento. Invariavelmente, sera realizado o melhor controle das
comorbidades, incluindo a prépria hipertensdo arterial, a fim de preparar o paciente para a
cirurgia. 1sso pode explicar a menor média da pressdo arterial nos pacientes que realizaram
cirurgia. E interessante observar que existem diversos estudos que indicam um pior controle da
pressdo arterial em mulheres apos a menopausa (ARAUJO et al., 2022; MULETA et al., 2017;
SONG et al., 2018), especialmente no estudo de ARAUJO et al. (2022), onde as mulheres
apresentaram um controle da presséo arterial inferior quando comparadas aos homens. No
entanto, conforme elucidado por UCHMANOWICZ et al. (2018), os homens sdo menos
aderentes ao tratamento medicamentoso e comportamental da hipertensdo arterial sistémica,
semelhante aos achados de LEFORT et al. (2018), que demonstraram que as mulheres eram
mais aderentes ao tratamento da hipertensdo quando comparadas aos homens. Portanto,
considerando que os participantes desta pesquisa recebem tratamento de especialistas
qualificados e que as mulheres tendem a ser mais aderentes ao tratamento da hipertenséo
arterial, € altamente plausivel que os menores niveis de pressdo arterial sistélica e diastélica
observados, especialmente no grupo feminino que necessitam de intervencao cirdrgica, sejam
principalmente atribuiveis a melhor adesdo das mulheres ao tratamento proposto durante as
consultas para avaliacdo do risco cirurgico. Isso visa um controle mais eficaz da pressao arterial,
preparando-as para a cirurgia futura.

A diferenciacdo de resultados entre os géneros feminino e masculino neste estudo é
notavel. Enquanto ndo se observou uma associacdo significativa entre o perfil lipidico e a
necessidade de cirurgias entre as participantes femininas, nos homens, uma relacéo adversa foi
evidenciada, especialmente em virtude dos maiores niveis de TyG, LDL-C e CT, juntamente
com a menor idade no diagnéstico de DM. A menor idade de diagndstico do DM entre os
participantes do género masculino sugere uma possivel exposi¢do prolongada aos fatores
adversos associados ao DM2. O DM2 frequentemente inicia-se de maneira gradual e
assintomaética, podendo permanecer ndo diagnosticado por anos, durante 0s quais suas
complicacBes vasculares podem progredir sem controle (LOOKER et al., 2012). De fato,
conforme observado por LOOKER et al. (2012), o periodo médio entre o inicio do DM2 e seu
diagnostico é de cerca de 10 anos, o que indica que o momento do diagnéstico do DM2 pode
ndo refletir adequadamente a duracéo real da doenca. Portanto, embora seja plausivel sugerir

que participantes mais jovens diagnosticados com DM2 estejam expostos a doenca por mais
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tempo, ndo podemaos afirmar que isso ou o tempo decorrido entre o diagnéstico do DM e o dedo
em gatilho representem a realidade dos fatos. No entanto, quanto a idade mais jovem no
diagnostico do DG, nossos resultados sugerem uma maior probabilidade de falha no tratamento
conservador em pacientes mais jovens, corroborando com estudos anteriores, como 0 de
WOJAHN et al. (2014). Assim, é plausivel considerar que a idade mais jovem no diagnostico
do DG possa influenciar negativamente no sucesso do tratamento conservador, especialmente
em pacientes com DM2. Além disso, observamos que o diagnostico de multiplos dedos em
gatilho esteve associado a necessidade de intervencao cirdrgica, estando consoante aos achados
anteriores de ROZENTAL; ZURAKOWSKI; BLAZAR (2008), bem como com a literatura e
livros de referéncia em cirurgia da méo. Essa associagdo reforca a importancia da avaliagcdo
cuidadosa e do tratamento adequado em pacientes com multiplos dedos em gatilho,
particularmente quando ha comorbidades como 0 DM2.

Outro achado de extrema relevancia do nosso estudo foi a associacdo entre o uso de
antidepressivos e a necessidade de intervencdo cirargica nos participantes com diagnostico do
dedo em gatilho. Neste ponto, é importante ressaltar que ndo existe na literatura qualquer
publicacdo que demonstrem uma associacdo direta entre o uso de antidepressivos e a
necessidade de intervencdo cirargica para patologias tendinosas, em geral, incluindo o dedo em
gatilho. No entanto, diversos estudos exploram a relacdo entre fatores psicoldgicos e o dedo em
gatilho. Fatores psicoldgicos, como a depressdo, foram associados a maior dor e maior perda
funcional em pacientes com o diagnostico do dedo em gatilho (JULKA etal., 2012; KENNEDY
etal., 2016; NAMALDI; KURU; KURU, 2023; RING et al., 2006). Um dado importante a ser
ressaltado é que ndo foi objetivo deste estudo a investigacdo da presenca ou auséncia do
diagnostico de depressdo dos participantes, e tal informacdo relevante ndo se encontrava
disponivel no prontuario médico. Além disso, o servico de psiquiatria da Marinha do Brasil ndo
compartilha o mesmo espaco fisico e 0 mesmo prontuério medico eletrdnico disponivel para a
coleta de dados, tornando tal tarefa praticamente impossivel, ou ainda pior, poderia resultar em
dados possivelmente incongruentes com a realidade. No mais, ndo ha motivos para duvidarmos
de que os participantes que utilizavam antidepressivos ndo estavam em vigéncia de tratamento
da depressdo, apesar de ser impossivel afirmar com veeméncia tal informacdo. Dando
continuidade ao raciocinio, ao analisarmos o fluxograma apresentado no artigo de BELLOTI,
SATO; FALOPPA (2020), com excecdo do estagio mais avancado do dedo em gatilho, no qual
a auséncia de intervencdo cirurgica imediata resultaria em consequéncias graves para a
funcionalidade da mao, os estadgios anteriores da doenca sdo geralmente tratados

conservadoramente. Isso frequentemente envolve o uso de infiltracdo de corticosteroides. Nos
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casos em que o tratamento conservador ndo produz resultados satisfatorios, a cirurgia é entdo
considerada. Fato é que diversos motivos levariam um cirurgido da méo a diagnosticar uma
falha do tratamento conservador, dentre eles, a dor e a auséncia de funcionalidade da mao.
Entendo que nem todos os leitores desta dissertacdo sdo cirurgides da mao ou afeitos a
especialidade, e por este motivo, sinto-me na obrigacdo de devagar por algum tempo a mais
sobre o tema exposto. Existem duas situacdes distintas no dedo em gatilho, a doenga em si é
prioritariamente diagnosticada pela dor ao nivel da polia A1, no entanto, alguns pacientes cuja
doenca encontra em estado mais avangado possuem uma entidade que denominamos como
“fenomeno do gatilho”. O fenémeno do gatilho é 0 ressalto que ocorre durante o deslizamento
do tenddo no interior da polia, tal ressalto se deve a passagem do nédulo existente no tendao e
ao destravamento do mesmo apds atravessar bruscamente a polia A1. Nem todos 0s pacientes
com dedo em gatilho apresentardo o “fenomeno do gatilho”, nem tdo pouco irdo referir dor ao
nivel da polia Al. Portanto, ¢ possivel que um paciente tenha o “fenomeno do gatilho”
reproduzido ou relatado no consultério e ndo possua queixa de dor. Do mesmo modo, é possivel
que um paciente possua dor, sem apresentar ou queixar-se do “fenémeno do gatilho”. Fato é,
se 0 paciente possui dor, fenémeno do gatilho ou perda de funcéo, como € possivel observar no
DASH apresentado no trabalho de RING et al. (2006), mesmo apds a implementacdo do
tratamento conservador, estes pacientes estdo sujeitos a intervencao cirurgica para o tratamento
da doenca. Sendo assim, ao notarmos que pacientes com depressdo apresentam resultados
menos favoraveis no tratamento conservador, como persisténcia da dor ou perda de funcédo da
mao, é provavel que esses pacientes sejam mais inclinados a optar pela cirurgia como forma de
tratamento da doenca. 1sso é corroborado pela maior prevaléncia de participantes que utilizam
antidepressivos no grupo submetido a cirurgia, sugerindo que esses individuos provavelmente
estdo em tratamento para depressdo. Essas observagdes tornam-se ainda mais preocupantes
quando observamos que a depressao € mais prevalente em mulheres idosas (CARAYANNI et
al., 2012), o que é coincidente com a epidemiologia do dedo em gatilho.

As mesmas ressalvas ao interpretar a associacao entre 0 uso de antidepressivos e a
necessidade de tratamento cirargico para o dedo em gatilho devem ser utilizadas ao interpretar
os resultados referentes ao colecalciferol. Sabemos que a vitamina D pode restaurar a boa
funcionalidade dos tenddes e promove efeitos anti-inflamatdrios e antioxidantes nos tendcitos
(MIN et al., 2019). Além disso, foi observado que pacientes com sindrome do tdnel do carpo,
doenca bastante correlata ao dedo em gatilho, e hipovitaminose D possuem maior incidéncia
de dor (DEMIRYUREK & GUNDOGDU, 2017). Como citado previamente, a manutencéo da

dor no tratamento conservador do dedo em gatilho € um dos motivos que levam os cirurgides
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da mao a indicarem o tratamento cirdrgico. O estudo ndo abordou a avaliacdo dos niveis de
vitamina D entre os participantes, portanto, ndo € possivel determinar se estes participantes
estdo com os niveis da vitamina D alterados ou ndo. Sendo assim, é impossivel determinar com
0s dados extraidos do estudo se esta associacdo se deve a hipovitaminose D por tras da terapia
com o colecalciferol ou a alguma acdo direta, ou indireta do medicamento. Uma informacéo
relevante € que, desde 2009, autores como MITHAL et al. (2009) vém alertando ao mundo
sobre a grande epidemia da hipovitaminose D, informando que relatorios de todo o mundo
indicam que a hipovitaminose D estd reemergindo como um importante problema de salde
mundialmente. Levando-se em consideracdo a possivel relacdo entre a hipovitaminose D e a
associacao com a necessidade cirdrgica em participantes com o diagnostico de DG, a dosagem
e o controle dessa doenca deveriam fazer parte do arsenal disponivel para o tratamento. Mais
uma vez, assim como na epidemiologia da depressao, a epidemia da hipovitaminose D ¢ ainda
mais evidente em mulheres idosas na pés-menopausa (BARONCINI et al., 2018), o que
coincide com o perfil epidemioldgico do dedo em gatilho. 1sso nos leva a conjecturar que a
hipovitaminose D possa ser um dos fatores responsaveis pela maior prevaléncia do diagndstico
do dedo em gatilho, embora este estudo ndo tenha demonstrado essa relacdo diretamente. Da
mesma forma, a maior necessidade de intervencgdo cirirgica em participantes diagnosticados
com dedo em gatilho, conforme observado em nossos resultados, sugere uma possivel
associacdo com a hipovitaminose D.

A possivel relacdo entre o uso de estatinas e o desenvolvimento de patologias nos
tenddes tem sido objeto de estudo em todo o mundo (ELIASSON et al., 2017). Estudos
anteriores destacaram associacgoes entre diferentes tipos de estatinas e problemas nos tenddes
(BELLOSTA etal., 2004; CARMONT et al., 2009; ELIASSON et al., 2017, 2019; GRUNDY,
2002; MARIE et al., 2008; TSIVGOULIS et al., 2006), no entanto, alguns autores alertam para
uma interpretacdo errada dos resultados, uma vez que a prépria dislipidemia, condicdo tratada
com estatinas, pode causar alteracdes nos tenddes (BERI et al., 2009; CONTRACTOR et al.,
2015; TEICHTAHL et al., 2016). Foi interessante notar que nenhum participante que usava
atorvastatina necessitou de intervencéo cirurgica, especialmente as mulheres, onde o resultado
obteve significancia estatistica, o que pode ser teoricamente justificada pelo relato de regressdo
da espessura do tend@o de Aquiles em pacientes que receberam atorvastatina como tratamento
(TSOULI etal., 2009). Dado que o dedo em gatilho resulta de um aumento no volume do tendédo
e diminuicdo da polia, o efeito observado da atorvastatina no estudo de TSOULI et al. (2009)
pode ser benéfico na prevencdo da intervencao cirurgica. No entanto, é importante ressaltar que

essa conclusdo nao pode ser definitivamente estabelecida com base nos dados deste estudo.
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O diabetes mellitus mal controlado estd associado a um risco significativo de
complicagdes microvasculares e macrovasculares. As complicagdes microvasculares incluem
nefropatia diabética, neuropatia diabética e retinopatia diabética, enquanto as complicacdes
macrovasculares estdo relacionadas a doenca arterial coronariana, acidente vascular encefalico
e doenca vascular periférica (CASTRO et al., 2021). O estudo de MINEOKA et al. (2021)
revelou uma associacdo entre o dedo em gatilho e doengas cardiovasculares, um achado que
nédo se alinha com os resultados do nosso estudo. N&o encontramos associacdes entre o dedo
em gatilho e outras complicacbes comuns do diabetes, como doenca arterial coronariana,
acidente vascular encefalico, retinopatia diabética, neuropatia diabética, doenca renal cronica,
glaucoma e catarata. E importante notar que, embora o hipotireoidismo tenha historicamente
sido associado ao desenvolvimento do dedo em gatilho, BERLANGA-DE-MINGO et al.
(2019) ndo encontraram essa associacao, assim como nds também ndo encontramos. O fato de
a doenca arterial coronariana em nosso estudo ndo ter sido associada ao diagnostico ou
necessidade de intervencdo cirurgica para o dedo em gatilho, como encontrado no estudo de
MINEOKA et al. (2021) pode ser resultado de um erro do tipo 1. Tal fato torna-se ainda mais
provavel quando observamos a maior prevaléncia do diagnostico da doenca arterial coronariana
no género feminino. E sabido que as mulheres na pds-menopausa possuem mais fatores de risco
associados a doenca arterial coronariana, além da maior prevaléncia da doenca, apesar de
classicamente manifestarem sintomas atipicos que comumente passam desapercebidos. No
entanto, considerando que nossa amostra foi composta por participantes com acesso a um
atendimento multidisciplinar de qualidade, € plausivel que as mulheres fossem diagnosticadas
mais fécil e rapidamente com doenga arterial coronariana, conforme observado no estudo de
PRINEAS; FOLSOM; KAYE (1993), apesar de sabermos que as mulheres cursam com
sintomas atipicos da doenca, a maior oferta de atengéo a satde pode ter convertido os sintomas
atipicos em diagnosticos mais precisos, levando o nosso estudo a obter resultados que talvez se
aproximem mais facilmente a realidade.

Estudos anteriores forneceram resultados divergentes em relacdo aos dedos mais
afetados pelo dedo em gatilho. Nossa pesquisa revelou uma prevaléncia significativa da
condi¢do no dedo anular (39,6%), seguido pelo dedo médio (35,3%), polegar (12,9%), dedo
minimo (6,5%) e dedo indicador (5,8%) em participantes com diagnostico de DM2. Embora 0s
nossos achados estejam alinhados com as descobertas de TARAS et al. (1998), é possivel que
as prevaléncias variem entre a populacdo geral e pacientes com diabetes. Enquanto
classicamente o polegar é considerado o dedo mais afetado pelo gatilho, nossos resultados

revelam que o polegar representou apenas 12,9% do total (BENSON & PTASZEK, 1997;
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CASTELLANOS et al.,, 2015; HANSEN et al.,, 2017; MARKS & GUNTHER, 1989;
NEWPORT et al., 1990). Ha de se considerar que o estudo analisou pacientes com diabetes
mellitus do tipo 2, o que poderia influenciar na prevaléncia dos dedos acometidos quando
comparado a outra populagéo.

Quanto a efetividade do tratamento conservador realizado nos participantes com
diagndstico de um Unico dedo em gatilho, aqueles que se submeteram a infiltragdo com
corticosteroide apresentaram uma taxa de cura superior em comparagdo com os participantes
que realizaram tratamento com fisioterapia. E importante ressaltar que um ndmero baixo de
participantes recebeu o tratamento com infiltracdo (6 participantes), o que pode ter afetado a
significancia do estudo. Além disso, nenhum participante com multiplos dedos em gatilho se
submeteu ao tratamento prévio a cirurgia com infiltracdo, possivelmente devido a crencga na
baixa efetividade desse tratamento nesses casos. Na populacdo geral, a taxa de cura com o
tratamento conservador com fisioterapia é de 68,6% (SALIM et al., 2012), enquanto a taxa de
cura com o uso de infiltracdo de corticosteroide varia de 60% a 91% apds uma ou mais
infiltracbes (BENSON & PTASZEK, 1997; FREIBERG et al., 1989; MARKS & GUNTHER,
1989; MURPHY et al., 1995; NEWPORT et al., 1990). E importante observar que 0s 6
participantes que receberam infiltracdo com corticosteroides foram submetidos a apenas uma
infiltracdo. GRIGGS et al. (1995) relataram uma taxa de resolucdo de 50% dos sintomas do
dedo em gatilho em pacientes com DM ap6s infiltracdo local de corticosteroide, o que foi
substancialmente inferior ao encontrado em nosso estudo. Além disso, apesar dos relatos de
WANG, ANGELA A.; HUTCHINSON (2006) sobre o aumento dos niveis de glicose apos a
infiltracdo, ndo foram relatadas complica¢des relacionadas a isso nos prontuarios. Apesar do
numero limitado de participantes, o uso da infiltragdo de corticosteroides para o tratamento do
dedo em gatilho em pacientes portadores de DM2 parece ser superior a realizacdo da
fisioterapia.

O estudo apresenta limitacdes intrinsecas decorrentes de seu desenho transversal.
Nesse tipo de estudo, ndo é viavel estabelecer causalidade ou relagdes de causa e efeito, uma
vez que seu foco se concentra exclusivamente na identificagcdo de associagOes para investigar
possiveis fatores preditores na populagdo em questdo. Além disso, percebe-se que a amostra do
estudo ndo é representativa da populagdo em geral, visto que os participantes pertencem a um
grupo especifico de pacientes com diabetes tipo 2 ndo insulino-dependente. Apesar da tentativa
de analisar um amplo espectro de variaveis, é plausivel que fatores ndo contemplados no estudo
influenciem nas relacOes entre as variaveis de interesse. O desenho do estudo também limita a

analise de mudancas ao longo do tempo, apesar do esforgo em minimizar esse vies ao calcular
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médias de variaveis numéricas ao longo de cinco anos. Essa limitacdo é particularmente
relevante quando se trata de fendmenos dinamicos.

Ainda mais, é possivel identificar outras limitacdes inerentes aos objetivos primarios
e secundarios do estudo. Apesar das associacdes evidenciadas entre o0 uso de antidepressivos e
colecalciferol com a necessidade de cirurgia, ndo foi possivel determinar conclusivamente se
isso decorre de uma acdo direta da droga ou de um descontrole das doengas de base para as
quais essas drogas sao prescritas. Isso se deve ao fato de ndo termos realizado uma investigacéo
aprofundada das caracteristicas psicologicas dos participantes da pesquisa, nem os niveis de
vitamina D. Além disso, ndo conseguimos classificar com precisdo se 0s participantes da
pesquisa eram sedentérios ou fisicamente ativos, e, portanto, nos baseamos apenas no relato
presente nos prontudrios médicos sobre a realizagcdo de atividade fisica ou ndo. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) no contexto de individuos idosos, a atividade fisica
pode abranger a recreacdo e o lazer (como brincadeiras, jogos, esportes ou exercicios
planejados), transporte (como caminhadas, ciclismo), trabalho ou tarefas domésticas,
integradas as atividades diarias ocupacionais, educacionais, domésticas e comunitarias. A OMS
define como fisicamente ativos os idosos que realizam pelo menos 150 a 300 minutos de
atividade fisica aerdbica de intensidade moderada durante a semana, ou pelo menos 75 a 150
minutos de atividade fisica aerGbica de intensidade vigorosa durante a semana, ou uma
combinacdo equivalente de atividade fisica aerobica de intensidade moderada e vigorosa 207.
Portanto, é inviadvel classificar os participantes dessa pesquisa como fisicamente ativos ou
sedentarios com base nos dados obtidos nos prontuarios médicos. Além disso, ndo foi possivel
determinar com precisdo a gravidade do dedo em gatilho dos participantes da pesquisa, nem 0s
detalhes dos tratamentos conservadores aos quais foram submetidos. Os registros nos
prontuarios médicos continham o diagnostico do dedo em gatilho e os dedos afetados, mas em
sua maioria ndo continham informagdes sobre a gravidade ou classificagdo da doenga em
questdo. Em resumo, é fundamental reconhecer e considerar essas limitacdes ao interpretar 0s
resultados do estudo.

Apesar das limitacbes mencionadas anteriormente, 0 estudo proporciona uma Viséo
abrangente de varias varidveis, o que pode ser valioso na formulacdo de hipdteses para
pesquisas mais detalhadas. E crucial abordar os resultados com cuidado, tendo em mente as
limitacGes inerentes ao desenho de pesquisa utilizado. No entanto, é importante ressaltar que
este estudo se destaca na literatura, sendo singular em sua abordagem, com uma quantidade
substancial de participantes e uma analise abrangente de variaveis. 1sso confere a pesquisa uma

relevancia significativa dentro do campo médico sobre o tema.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo revelou associacOes significativas entre fatores metabdlicos,
comportamentais e demogréaficos e a incidéncia do dedo em gatilho, além da necessidade de
intervencdo cirdrgica para essa condi¢do. Os resultados indicam que altos niveis de indice TyG,
TGC, LDL-C e CT estdo fortemente relacionados ao surgimento do dedo em gatilho, tanto na
amostra geral quanto em analises especificas por género. Notavelmente, elevacBes nos niveis
de glicose e HbAlc foram associadas ao dedo em gatilho na amostra total e particularmente no
segmento feminino, enquanto um aumento no IMC mostrou-se relevante para a condigdo na
amostra total e no segmento masculino. Observou-se que a reducao nos niveis de HDL-C estava
correlacionada com o dedo em gatilho exclusivamente entre mulheres. Contrariamente ao que
a literatura sugere, o dedo anular foi o mais frequentemente afetado. Além disso, a auséncia de
atividade fisica, o uso de sulfonilureias e a presenca de sindrome metabdlica foram associados
ao dedo em gatilho na amostra geral. Curiosamente, o uso de blogqueadores do receptor de
angiotensina teve uma associacdo negativa com o aparecimento do dedo em gatilho no
segmento masculino.

A necessidade de intervencdo cirdrgica foi associada ao uso de antidepressivos e a uma
menor pressao arterial sistolica, observada tanto na amostra geral quanto entre mulheres. A
idade mais jovem no diagndstico do dedo em gatilho e a presenca de multiplos dedos
acometidos também mostraram relacdo com uma maior necessidade de procedimentos
cirargicos na amostra geral. Especificamente para o género masculino, altos niveis de TyG,
LDL-C, CT e uma idade mais jovem no diagnostico de diabetes mellitus foram fatores
associados a necessidade cirurgica. Por outro lado, o uso de colecalciferol e uma menor pressao

arterial diastdlica foram correlacionados com a necessidade de cirurgia entre mulheres,
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enguanto o uso de atorvastatina mostrou uma associagdo negativa com a necessidade de

intervencdo cirdrgica no segmento feminino.
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Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos da pesquisa sdo:

Objetivo Primario:

Analisar a associagéo entre a prevaléncia do Diabetes Mellitus isolado ou associado a Sindrome Metabélica

com o dedo em gatilho.
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Determinar a prevaléncia de Sindrome Metabdélica nos pacientes com diagnéstico de Diabetes Mellitus;
Identificar a prevaléncia do dedo em

gatilho em individuos portadores de Diabetes mellitus com e sem Sindrome Metabélicas Correlacionar a
prevaléncia do dedo em gatilho, o nimero
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Sindrome Metabdlica.
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Recomendacgoes:
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manifesta-se pela aprovagdo do projeto de pesquisa proposto. Estando o Protocolo de acordo com as
normas éticas vigentes.
Situagdo: Projeto aprovado.

O CEP recomenda ao Pesquisador, Comunicar toda e qualquer alteragio do projeto e no termo de
consentimento livre e esclarecido, para andlise das mudangas; Informar imediatamente qualquer evento
adverso ocorrido durante o desenvolvimento da pesquisa; O Comité de Etica solicita a V. S2., que
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APENDICE A. NOTA TECNICA PARA PROFISSIONAIS E GESTORES DE SAUDE

NOTA TECNICA: DEDO EM
GATILHO EM PACIENTES COM
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Prezado(a) profissional e gestor de saude, a presente nota técnica
pretende:
« Possibilitar que vocé reconheca a condigao de Dedo em Gatilho;
« Informar sobre os principais fatores que aumentam o risco de
desenvolver Dedo em Gatilho;
« Apresentar agcdes de prevencdo ao desenvolvimento de Dedo em

Gatilho, bem como de evolucdo da doenga para necessidade de
procedimento cirurgico.

ra

O QUE E O DEDO EM GATILHO?

O dedo em gatilho é uma condicao caracterizada pela alteracdo
patoldgica dos sistemas de deslizamento dos tendoes dos dedos da
mao. Ocorre devido a inflamacgdo e espessamento dos tendbes, da
bainha que envolve o tenddo e da primeira polia anular. A prevaléncia
do dedo em gatilho & significativamente maior em individuos com
diabetes tipo 2, com estimativas que variam entre 10% e 20%.

COLESTEROL FIQUE ATENTO

Niveis de colesterol total 2200

L Mulheres tém 2,2 vezes mais
mEelL I D EEs chance de desenvolver dedo em
mg/dL e LDL 100 mg/dL . §
§ gatilho, assim como pessoas
aumentaram o risco de f
) com IMC = 30, hemoglobina
desenvolver dedo em gatilho . o
glicada = 6,5% e auséncia de
em 26,8, 2,1 e 6,8 vezes, . s
.\ atividade fisica regular.
respectivamente.
CIRURGIA RECOMENDAQAO
A presenca de miiltiplos dedos Recomenda-se que os pacientes
em gatilho, depressdo e baixos Bl AL col—ttrfsle
] . A glicémico rigoroso, niveis de
niveis de vitamina D . . e
idade d dentro da norr
al'Jmer-naram 4 necessidade de um peso corporal saudavel e
(e G &4, (0122 (2 21120 WREGE, sejam incentivados a realizar
respectivamente.

atividades fisicas I t

'

ATENCAO A MAO DIABETICA

Além dos cuidados com os pés, é crucial prestar atengao especial
as maos dos pacientes diabéticos! A mao diabética & uma
condicao séria que afeta individuos com diabetes, podendo
causar problemas nos musculos, tenddes, articulagdes e nervos.
Pacientes diabéticos tém maior risco de desenvolver varias
doencas nas maos, como dedo em gatilho, sindrome do tunel do
carpo e contratura de Dupuytren. Manter o controle adequado
do diabetes e cuidar das maos pode prevenir esses problemas e
melhorar significativamente a qualidade de vida dos pacientes.

Estima-se que aproximadamente metade das pessoas diagnosticadas
com diabetes apresentem algum tipo de complicagdo nas maos. Entre
essas complicagdes, o dedo em gatilho emerge como uma
preocupacdo prevalente, especialmente em pacientes com diabetes
tipo 2. Para mitigar o desenvolvimento e a progressao dessa condicao, é
imperativo implementar medidas eficazes para o controle dos niveis de
glicose, lipidios e peso corporal. Além disso, a avaliagdo e o manejo
individualizado sdo cruciais para prevenir complicacdes adicionais e
reduzir a necessidade de intervencoes cirurgicas.

Horténcio de souza neto, Junot. Avaliagdo de fatores E
preditores no desenvolvimento do dedo em gatilho em =
pacientes diabéticos do tipo 2. Rio de Janeiro, 2024. 3
Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema =14
Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Salde, 2024.
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APENDICE B. GUIA INFORMATIVO PARA PACIENTES

Fique Asento: Dedo em
Gatilho em Pacienges
Com Diabeies Mellitus

Tipo 2

Prezado(a) Paciente, O presente guia informativo

pretende:

« Possibilitar que vocé reconhega a condigdo de Dedo em
Gatilho;
Informar sobre os principais fatores qu mentam o
risco de desenvolver Dedo em Gatilho;
Apr: ntar ag de previ ao desenvolvimento do
dedo em gatilho, bem como de evolugdo da doenga
para necessidade de procedimento cirurgico.

0 que é Dedo em Gatilho?

O dedo em gatilho é uma condicao onde os
tenddes dos dedos da mao ficam inflamados e
mais grossos, o que torna dificil mover os dedos.
Isso pode causar dor e dificultar atividades
simples do dia a dia, como segurar objetos.
Embora em muitos casos o tratamento seja
cirdrgico, existem formas de evitar a cirurgia.
Um ou dois a cada 10 pacientes com diabetes do
tipo 2 podera desenvolver o dedo em gatilho ao
longo da vida. Fique Atento!!

Fator de Risco para ter dedo em gatilho Recomendacédo

Fique atento ao seu
colesterol. Ele precisa estar
abaixo de 200 mg/dl

Colesterol Alto - aumenta em
26 vezes o risco do dedo em
gatilho
A glicose alta e a falta de Cuidado com a glicose alta.
exercicios também podem Uma hemoglobina glicada
colocar vocé em risco abaixo de 6.5% é bom

Atencdo com o seu peso.
Lembre-se que atividade
fisica e boa alimentacdo sao
importantes.

Obesidade - aumento de 3,7
vezes o risco do dedo em
gatilho

Fator de Risco para operar o

) Recomendacdo
dedo em gatilho

® ® Tor mais de um dedo em gatilho  Procure um médico
*w aumenta em 3,5 vezes a chance antes qu.e a doenca
de precisar de cirurgia (B
- Ter depressdo aumenta em 6 O tratamento com um
@w vezes a chance de precisar de psicdlogo e/ou psiquiatra pode
cirurgia ser necessario.

Dose a sua vitamina D e faga o
tratamento adequado

aumenta em 3,5 vezes a
chance de precisar de cirurgia

G Ter niveis baixos de vitamina D

O que é a M&do Diabética?
Além dos cuidados com os pés, também é essencial
cuidar bem das suas méos! A m&o diabética é uma
condi¢do que afeta pessoas com diabetes, causando
problemas nos musculos, tenddes, articulacdes e
nervos. Pessoas com diabetes tém maior chance de
desenvolver diversas doengas nas maos, como o dedo
em gatilho, sindrome do tunel do carpo e contratura
de Dupuytren. Manter o controle do diabetes e cuidar
bem das suas maos pode ajudar a prevenir esses
problemas e garantir uma melhor qualidade de vida.

CONCLUSAO

Cerca de metade das pessoas com diabetes
tém algum problema nas maos. Para evitar
esses problemas, como o dedo em gatilho, é
muito importante tomar algumas medidas de
prevengao. Isso inclui controlar bem o
diabetes e manter um estilo de vida saudavel.
Fazer isso pode ajudar a evitar complicagdes
nas maos e melhorar a qualidade de vida..

Horténcio de souza neto, Junot. Avaliagéo de fatores preditores no
desenvolvimento do dedo em gatilho em pacientes diabéticos do tipo

2. Rio de Janeiro, 2024. Dissertagdao (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao
Sistema Musculoesque co) - Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da SalGde, 2024.



