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Objetivo Avaliar os resultados do tratamento conservador com o uso de oérteses
estdticas confeccionadas pelo Setor de Terapia Ocupacional da nossa instituicao em
participantes com camptodactilia dos tipos I, Il e Ill, em suas formas rigida ou flexivel,
descrever os dados demograficos e clinicos, e avaliar o nimero de abandonos no
periodo do tratamento.

Métodos O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos, com nimero de protocolo CAAE 20300419.3.0000.5273. Todos os pron-
tudrios utilizados na pesquisa foram disponibilizados pela nossa instituicdo. Nao foi
feito o uso de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para este estudo
retrospectivo devido a impossibilidade de contactar o elevado nimero de participan-
tes. Foram incluidos os prontuarios de 38 participantes atendidos no Ambulatério de
Terapia Ocupacional de 2013 a 2019.

Resultados Dos 54 dedos tratados com orteses, 38 foram totalmente corrigidos. As
taxas de correcao foram as seguintes: tipo | na forma rigida -100%; tipo | na forma
flexivel -81,2%; tipo Il na forma rigida — 0%; tipo Il na forma flexivel - 100%; tipo lll na
forma rigida -47,6%; e tipo Il na forma flexivel -100%. Do total de 93 dedos incluidos,
42% abandonaram o tratamento.

Conclusao O uso de orteses estdticas é uma alternativa segura ao procedimento
cirtrgico e de baixa complexidade de execucao para o tratamento da camptodactilia.
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Objective To evaluate the outcomes of conservative treatment using static orthoses
manufactured by the Occupational Therapy Sector of our institution in participants
with camptodactyly types I, Il, and Il in their rigid or flexible forms, to describe the
demographic and clinical data, and to analyze the number of dropouts during the

Methods The Ethics in Human Research Committee approved the project under
protocol number CAAE 20300419.3.0000.5273. All medical records used in the
research were made available by our institution. In the present retrospective study,
we did not use the informed consent form due to the impossibility of contacting the
high number of participants. The study included medical records of 38 participants
treated at the Occupational Therapy Outpatient Clinic from 2013 to 2019.

Of the 54 fingers treated with orthoses, 38 were completely corrected. The
rates of correction were as follows: type I in its rigid form — 100% type | in its flexible
form - 81.2%; type llinits rigid form - 0%; type Il in its flexible form — 100%; type Il in its
rigid form — 47.6%; and type lll in its flexible form - 100%. Of the 93 fingers included in

Abstract
treatment period.
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orthosis

Conclusion Static orthoses are a safe alternative to surgical procedures, with low

= rehabilitation

Introducao

A camptodactilia se caracteriza por uma deformidade em
flexdo permanente da articulacdo interfalangeana proximal
(IFP) de um ou varios dedos, exceto o polegar, de causa ndo
traumatica.! O quinto dedo é geralmente o0 mais acometido, e
pode haver a presenca de hiperextensdo da articulacdo
metacarpofalangeana (MCF).Z'3 Segundo Monteiro e
Almeida,* a camptodactilia é uma deformidade em flexdo
no plano anteroposterior (~Fig. 1).

Segundo a classificagdo de Benson et al.,” a camptodactilia
se divide em: tipo I - camptodactilia infantil, que é forma
mais comum, e geralmente acomete o dedo minimo de forma
isolada (=Fig. 2A); tipo Il - camptodactilia da adolescéncia,
que é predominante no sexo feminino, e clinicamente se
apresenta como a de tipo I (~Fig. 2B); tipo Il - presente
desde o nascimento, acomete varios dedos, e é geralmente
bilateral e associada a sindromes e outras malformacoes,
com formas rigidas e acentuadas (~Fig. 2C).

A camptodactilia é indolor, e afeta aproximadamente 1%
da populagdo.® Ha familias em que ha um trago autossémico
dominante com penetrancia varidvel.” Em outros casos, a
deformidade aparece de forma casual. Aproximadamente
75% dos casos sdo bilaterais e com progressdo durante o
estirdo de crescimento esquelético, principalmente nas fai-
Xas etarias entre 1 e 4 e entre 10 e 14 anos.*

Na camptodactilia, diversas estruturas se apresentam de
forma anémala no dedo afetado. Varias delas foram impli-
cadas como causa primaria, mas ndo ha consenso.® Ela pode
se manifestar devido a alteragdes em varias estruturas
responsaveis pelo equilibrio articular.

Podem ser encontrados encurtamento do tenddo flexor
superficial do dedo, da pele, da capsula articular da articu-
lacdo IFP, da aponeurose, anomalias na inser¢dao do mdsculo

execution complexity for camptodactyly treatment.

lumbrical, ou insuficiéncia na musculatura intrinseca. Todas
essas estruturas foram relacionadas como causas da camp-
todactilia, mas nenhuma delas foi comprovada como fator
etiolégico'28-14

Goffin et al.'® relataram que, nos pacientes que apresen-
tam até 30° de flexdo, a funcdo da mao ndo é afetada, mas a
partir de 60°, ela fica comprometida. O tratamento cirtrgico
para corre¢do da camptodactilia tem como complicacdo mais
comum a perda da flexdo total do dedo, e, de acordo com
Almeida et al.,'® é mais desejavel uma extensdo incompleta
do que a flexdo deficiente. Além disso, mesmo em dedos
tratados cirurgicamente, o uso de orteses é indicado.’””-? 0
uso de orteses (~Figs. 3A-D, 4A-C e 5A-D) para o tratamento
da camptodactilia se da pelo principio da remodela¢do dos
tecidos moles, um conceito fundamental para a teoria e
técnica de imobilizacdo conhecidas empiricamente desde
os tempos antigos. Lento, leve e prolongado, o estresse faz
com que os tecidos moles se remodelem ou crescam.?°

Fig. 1 Apresentacdo clinica de paciente com camptodactlia. Flexdao
da articulacdo interfalangeana proximal (IFP) do quinto dedo.
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Fig.2 Tipos de camptodactilia sequndo a classificacio de Benson et al.> (A) Tipo I: flexdo da articulacdo IFP dos dedos médio e minimo. (B) Tipo
II: flexdo da articulacao IFP do dedo minimo. (C) Tipo IlI: flexdo da articulacdo IFP dos dedos médio, anelar e minimo.

A razdo primordial que direciona a escolha pelo uso de
orteses é o principio biolégico de que os tecidos conjuntivos
podem ser remodelados. A remodelagdo é uma resposta ao
tempo e ao estresse que esse tecido recebe; é um rearranjo
fisico da matriz extracelular do tecido. Ndo é um processo
rapido: esta diretamente associado a frequéncia de uso e ao
tempo total de uso diario.?! Para alcancar a correcio de
contraturas articulares, forca constante e de baixa carga
deve ser aplicada por periodo suficiente para causar o
estiramento e a cria¢do de novo tecido. Também se fazem
necessarios ajustes para acomodar as alteragdes alcancadas
e manter o alinhamento da for¢a mecanica. Apesar das

controvérsias acerca do mecanismo de acdo sobre o tecido
mole, o resultado é que ele se adapta a presenga ou a
auséncia de forca, e aumenta ou diminui de tamanho, se
remodelando para acomodar o estresse recebido.?? Tecidos
vivos tém mecanossensores para detectar pressdo e mudan-
cas no direcionamento de forcas; eles detectam o toque, a
pressdo e o alongamento. A chave é estabelecer a quanti-
dade de estimulo necessario para promover a modificacdo e
a remodelacdo do tecido celular. As primeiras observagdes
da influéncia das forcas sobre a forma e a funcdo dos tecidos
tém em torno de 150 anos. Mas ainda hd muito a ser
descoberto.??

Fig. 3 Modelos de érteses estaticas com apoio dorsal utilizadas para a camptodactilia do tipo I. (A) Ortese estatica para camptodactilia flexivel
em dedo minimo; (B) 6rtese estatica para camptodactilia flexivel em dedo médio; (C) értese estatica para camptodactilia rigida em dedo minimo
com a articulacdo metacarpofalangeana (MCF) fletida, vista volar; e (D) drtese estatica para camptodactilia rigida em dedo minimo com a

articulagdo MCF fletida, vista lateral.
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Fig. 4 Modelos de 6rteses estaticas com apoio dorsal para a camptodactilia do tipo Il rigida. (A) Camptodactilia do tipo Il rigida bilateral: flexdo
da articulacdo IFP do dedo minimo; (B) 6rtese estatica para camptodactilia rigida em dedo minimo com a articulagao MCF fletida, vista dorsal; e

(C) orteses estaticas curtas para uso diurno.

Fig.5 Modelos de érteses estaticas com apoio dorsal utilizadas para a camptodactilia do tipo lll rigida. (A) Ortese estatica para camptodactilia
rigida em dedo minimo e anelar, vista lateral; (B) 6rteses estaticas para camptodactilia rigida em dedos minimo e anelar da mao direita, e dedos
minimo, anelar e médio da mao esquerda; (C) ortese estatica para camptodactilia englobando todos os dedos e com a articulagdo MCF fletida; e
(D) értese estatica para camptodactilia englobando todos os dedos e com a articulagdo MCF fletida.

A relevancia deste estudo se da pela multiplicidade de
tipos de apresentacdo da camptodactilia, pela multiplicidade
de estruturas potencialmente envolvidas, e pela considera-
¢do de que a alternativa do tratamento cirdrgico geralmente
acarreta a perda da flexdo completa no dedo tratado.

O objetivo deste trabalho é avaliar o tratamento conser-
vador com o uso de Orteses estaticas em todos os tipos de
camptodactilia nos pacientes atendidos no nosso servigo.

Materiais e Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos sob o ntimero CAAE: 20300419.3.0000.5273.
Todos os prontudrios utilizados foram disponibilizados pela
nossa institui¢do. Ndo foi feito o uso de termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) neste estudo retrospectivo devido a
impossibilidade de contactar o elevado nimero de participantes.
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Tabela 1 Distribuicdo dos participantes por sexo e tipo de camptodactilia

Tipo 1 ] 1] Total p*
Sexo Masculino 10 1 6 17 0,124
Feminino 12 6 3 21

Nota: “Teste exato de Fisher.

Desenho do Estudo

Trata-se de estudo observacional do tipo coorte retrospec-
tivo. Foram definidas seis coortes, uma para cada tipo de
camptodactilia (I, Il ou III), com cada apresentacdo rigida ou
flexivel de acordo com a classificacio de Benson et al..> Para
cada uma das seis coortes, foi avaliada a propor¢do de
correcdo dos pacientes que aderiram ao tratamento e calcu-
lado o tempo médio para a correcdo do tipo e forma de
camptodactilia. Foi verificada a frequéncia dos dedos aco-
metidos. Também foi avaliada a propor¢do de abandono do
tratamento conservador. Consideramos a corre¢do da camp-
todactilia a extensdao completa do dedo, sem perda da flexao.

Composicao da Amostra

Foram incluidos neste estudo os prontuarios de pacientes
diagnosticados pelo Centro de Atenc¢do Especializada (CAE)
da Mdo com camptodactilia dos tipos, Il e Ill em suas formas
rigida ou flexivel. Foram excluidos todos os prontudrios de
pacientes submetidos a cirurgia por outras deformidades
associadas e pacientes portadores de outro tipo de deformi-
dade congénita ndo relacionada com a camptodactilia.

Coleta de Dados

Foi utilizado o programa Epi Info (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, GA, Estados Unidos), versao 7.2.3.1, e
foi desenvolvido um instrumento do tipo formulario especifi-
camente para esta pesquisa. Os dados foram coletados
seguindo o protocolo criado para este estudo. Foram coletados
os dados demograficos dos 38 pacientes, os dados referentes a
ocorréncia de camptodactilia (dedo acometido, tipo e forma de
camptodactilia), além de dados sobre a corre¢do ou o aban-
dono, e o tempo de tratamento (data de nascimento, data de
inicio e do final do acompanhamento, data do registro da

corre¢do da camptodactilia e data do abandono, caso
houvesse).

Desfecho

Foi considerada como correcdo de deformidade a extensdo
completa do dedo, sem a perda da flexdo. A proporcao de
correcdo foi calculada com os dedos dos participantes que
aderiram ao tratamento e que atingiram a correcdo de seu tipo
e forma de camptodactilia. A propor¢do de abandono foi
calculada apenas para os dedos dos participantes que ndo
aderiram ao tratamento pelo tempo estabelecido nesta coorte.

Analise Estatistica

A andlise descritiva foi feita com propor¢des para varidveis
categéricas e para variaveis quantitativas, e foram utilizados
valores de média e desvio padrao, mediana, minimo, maximo e
quartis. Devido ao baixo ntimero amostral deste estudo, todas
as analises comparativas foram feitas por meio de testes ndo
paramétricos, como o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, e
foram apresentadas a mediana e intervalo interquartil das seis
coortes. Variaveis categoéricas foram correlacionadas em tabe-
las de contingéncia e avaliadas pelo teste exato de Fisher.

Resultados

Neste estudo, foram analisados os dados dos prontuarios de 38
participantes com um total de 93 dedos acometidos. As caracte-
risticas sociodemograficas estdo descritas na =Tabela 1. Ndo
houve associacdo entre a variavel sexo e os tipos camptodactilia
de acordo com o teste exato de Fisher (p =0,124).

A =Tabela 2 mostra as distribui¢des de ocorréncia de
camptodactilia em cada uma das seis coortes. A forma rigida
prevaleceu nesta amostra, e estava presente em 60 dos 93

Tabela 2 Prevaléncia dos tipos e formas de camptodactilia por dedo acometido

Tipo Forma N Indicador Médio Anelar Minimo p

| Rigida 22 0 7 5 10 0,926
Flexivel 23 0 6 5 12
Total 45 0 13 10 22

Il Rigida 9 0 0 0 9 0,005
Flexivel 5 0 2 2 1
Total 14 0 2 2 10

I} Rigida 29 2 8 10 9 > 0,99
Flexivel 5 0 1 2
Total 34 2 9 12 11

Nota: “Teste exato de Fisher.
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Tabela 3 Ocorréncia de camptodactilia nos dedos acometidos

Tipo N Indicador: n (%) Médio: n (%) Anelar: n (%) Minimo: n (%) p*

| 45 0 (0,0) 13 (28,9) 10 (22,2) 22 (48,9) < 0,001
I 14 0 (0,0) 2(14,3) 2(14,3) 10 (71,4) < 0,001
I 34 2 (5,9) 9 (26,5) 12 (35,4) 11 (32,4) 0.023
Total 93 2(2,2) 24 (25,8) 24 (25,8) 43 (46,2) < 0,001

Nota: “Teste de proporc¢do.

Tabela 4 Distribuicao de frequéncias dos dedos de participantes que abandonaram o tratamento antes de alcangar a correcdo

Tipo Forma N Abandono: n (%) p*

| Rigida 22 13 (59,1) 0,075
Flexivel 23 7 (30,4)
Total 45 20 (44,4)

Il Rigida 9 7(77,8) > 0,99
Flexivel 5 4 (80,0)
Total 14 11 (78.6)

11 Rigida 29 8 (27,6) 0,309
Flexivel 5 0 (0,0)
Total 34 8 (23,5)

Nota: “Teste exato de Fisher.

dedos (p =0.007). Considerando cada tipo de camptodactilia,
as formas rigida e flexivel também ndo foram observadas nas
mesmas propor¢des (p=0.003). O tipo III teve prevaléncias
diferentes entre as formas rigida e flexivel (p <0,001), e a
forma rigida estava presente em 85% dos dedos acometidos.
Quando consideramos as ocorréncias em cada dedo (~Tabela
2), no tipo II ha associa¢do nas ocorréncias entre a forma e o
dedo acometido (p =0.00 5). O dedo minimo parece demons-
trar maior prevaléncia da forma rigida em relacdo a flexivel
(p=0.027).

A =Tabela 3 mostra que o dedo minimo foi o mais acome-
tido (p <0,001), e representou 46% dos dedos com campto-
dactilia; dedos médios e anelares foram acometidos em 26%
dos casos cada, e o dedo menos acometido foi o indicador, com

2% do total. Ao todo, 20 participantes tiveram acometimento
unilateral: 6 participantes com mtiltiplos dedos acometidos e
14 com apenas 1 dedo com camptodactilia. E 18 participantes
tiveram acometimento bilateral, sendo 10 com multiplos
dedos acometidos. Um participante apresentou as duas formas
(rigida e flexivel) concomitantemente.

A =Tabela 4 mostra a frequéncia de abandono: dos 93
dedos dos participantes, 39 abandonaram o tratamento. O
tipo Il apresentou a maior frequéncia de abandono (78,6%), e
o tipo IIl, a menor (23,5%). A propor¢ao de abandono entre os
participantes com a forma flexivel foi de zero para o tipo III.
Apesar disso, ndo houve associagdo entre a forma de camp-
todactilia e o abandono em nenhum tipo (tipo I: p=0.075;
tipo II: p>0.99; e tipo III: p=0.309).

Tabela 5 Distribuicdo de frequéncias de dedos dos participantes que aderiram ao tratamento e alcangaram a correcdo da

camptodactilia

Tipo Forma N Correcao: n (%) p*

| Rigida 9 9 (100,0) 0,280
Flexivel 16 13 (81,2)
Total 25 22 (88,0)

Il Rigida 2 0 (0,0) 0,333
Flexivel 1 1(100,0)
Total 3 1(33,3)

1 Rigida 21 10 (47,6) 0,053
Flexivel 5 5(100,0)
Total 26 15 (57,7)

Nota: *Teste exato de Fisher.
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Tabela 6 Distribuicdo do tempo, em meses, decorrido até a correcdo da camptodactilia com o uso de 6rteses estaticas

Tipo Forma N Média DP Min Max. Mediana Q1 Q3 p

| Rigida 9 7 +9 1 22 4 1 11 0,705
Flexivel 13 3 +4 1 15 2 2 4
Total 22 5 +6 1 22 2 1 4

Il Rigida 0 0 +0 0 0 0 0 0 NA
Flexivel 1 7 NA 7 7 7 7
Total 1 7 NA 7 7 7 7 7

1 Rigida 10 18 +8 9 24 24 9 24 0,006
Flexivel 5 6 +3 4 9 4 4 9
Total 15 14 +9 4 24 9 24

Abreviaturas: DP, desvio padrao; Méax., maximo; Min., minimo; NA, ndo se aplica; Q1, primeiro quartil; Q3, terceiro quartil.
Notas: “Teste de Mann-Whitney. Os valores de média 4 DP, minimo, maximo, mediana, Q1 e Q3 se referem aos meses decorridos até a correcdo.

A =Tabela 5 mostra a propor¢do de corre¢do da campto-
dactilia com o uso de orteses estaticas: Do total de 54 dedos de
participantes que aderiram ao tratamento, 38 (71,7%) foram
totalmente corrigidos. A camptodactilia rigida foi corrigida em
59% dos dedos, e a flexivel, em 86%. Nao houve associagao entre
a forma da camptodactilia e a corre¢do, mas houve uma
tendéncia no tipo III flexivel (p = 0.053).

Na =~Tabela 6 estdo os tempos necessarios até a correcao.
A camptodactilia do tipo I foi a que levou O menor tempo
mediano até a corre¢do (dois meses). A camptodactilia do
tipo III rigida teve o maior tempo mediano observado até a
correcdo (24 meses). Ndo houve associacgdo relativa ao tempo
decorrido até a correcdo e as formas rigida e flexivel no tipo I
(p=0,705), e no tipo Il ndo foi possivel calcular, porque nio
tivemos nenhuma correcao na forma rigida, mas, no tipo III,
houve associa¢do entre o tempo decorrido até a correc¢do e as
formas rigida e flexivel: a forma flexivel foi corrigida em
menor tempo (p =0,006).

Discussao

Assim como na 1iteratura,16’24'25 na amostra deste estudo, o

dedo minimo foi o mais afetado; mas, em rela¢do a bilate-
ralidade, que nos estudos consultados gira em torno de 75%,4
na nossa amostra ndo chegou a 50% dos participantes. Na
revisio sistematica feita por Wang et al..® ndo foi possivel
direcionar o melhor tratamento para a camptodactilia;
entretanto, houve consenso entre os autores sobre a impre-
cisdo do resultado cirtrgico e sobre a necessidade do uso de
orteses como pré ou pés-intervengdo.

O uso de oOrteses seria a forma de manter a correcdo
alcangada ou até mesmo de inicia-la. Em sua maioria, os
artigos na literatura concordam que a abordagem conserva-
dora com o uso de érteses deva ser a primeira escolha de
tratamento, ficando a cirurgia restrita a casos muito graves
que ndo tenham sido corrigidos com o uso das
brteses.58:9:14,15,17,18,24,26-30

As complica¢des mais comuns no pés-operatério relata-
das por Almeida et al.’® s3o: lesdo de estruturas vasculares,
tensdo cicatricial e perda da flexdo total do dedo tratado.

Rev Bras Ortop  Vol. 59 No. 4/2024 © 2024. The Author(s).

Porém, funcionalmente, uma extensao incompleta é melhor
do que a perda da flexdo.'®

Os resultados deste estudo fornecem indicios de que a
permanéncia do dedo em flexdo por muitos anos pode levar a
uma deformidade estruturada e possivel anquilose da arti-
culagdo IFP. Desta forma, a presenca de anquilose se tornou
uma contraindicagdo para o tratamento conservador no
N0SSO Servico.

Houve um alto indice de abandono entre os participantes
deste estudo; porém, na literatura consultada, ndo foi
encontrado nenhum dado em relacdo ao abandono durante
o tratamento conservador. Os participantes com campto-
dactilia do tipo Il foram os que mais abandonaram (seguidos
dos participantes do tipo I, com 44%). Alguns participantes
com camptodactilia do tipo I compareceram para a confec-
¢do de uma primeira 6rtese e ndo retornaram. A propor¢ao
de abandono entre os participantes com camptodactilia do
tipo III foi a menor de todas. Acreditamos que, devido a
gravidade da camptodactilia do tipo III, que acomete diver-
sos dedos simultaneamente e estd ligada a sindromes,’
esses participantes tenham mais motivos para permanecer
em tratamento e tenham maior comprometimento por
parte de seus cuidadores e responsaveis. Ja para o tipo II,
que tem seu surgimento na adolescéncia, os participantes
podem apresentar maiores propor¢des de abandono pelo
fato de terem idade para opinar, aceitar a deformidade e
decidir dar ou ndo seguimento ao tratamento. Outra hip6-
tese para o elevado niamero de participantes que abando-
naram o tratamento seria o fato de eles buscarem uma
solucdo rapida, como uma cirurgia, e, ao encontrarem outro
tipo de abordagem mais demorada, desistem. Esse dado ndo
foi encontrado na literatura; é fruto da observacao na clinica
na area da reabilitagdo com essa populagdo.

0 desfecho principal, a corre¢do da camptodactilia com o
uso de orteses estaticas, foi calculado apenas com os dedos
dos participantes que aderiram ao tratamento conservador.
0 tipo I da forma rigida foi totalmente corrigido, e a forma
flexivel foi corrigida em 81,2% dos casos. O tipo Il foi corrigido
em 33% dos casos, sendo a forma flexivel totalmente corri-
gida, assim como descrito por Goffin et al.,® que relatam que



a camptodactilia do tipo II flexivel é mais facilmente corri-
givel com uso de 6rteses. Para o tipo III, a forma flexivel foi
totalmente corrigida, e a rigida teve a proporcdo de 48% de
correcdo. De forma global, a camptodactilia rigida foi corri-
gida em 59% dos dedos, e a flexivel, em 86% dos dedos dentro
do periodo de observacio das coortes. E importante ressaltar
que, na maioria da populagdo deste estudo, foram utilizadas
orteses com apoio dorsal, o que ndo esta descrito em nenhum
dos estudos consultados. Acreditamos que esse diferencial
tenha sido um facilitador para o alcance da correcdao da
deformidade, visto que o apoio dorsal permite um melhor
posicionamento da articulagdo IFP na értese.

Conclusao

0 uso de Orteses estaticas para o tratamento da camptodac-
tilia, principalmente a dos tipos I e Ill, iniciado precocemente,
se mostrou como uma solucdo segura, eficaz e de baixa
complexidade de execugdo. Ap6s a andlise dos dados desta
amostra, consideramos que o tratamento conservador pode e
deve ser indicado como primeira alternativa para a corre¢ao
da camptodactilia; porém, é necessario deixar claro ao
paciente/responsavel que a disciplina no uso das 6rteses é
fator decisivo para o alcance da corre¢do da deformidade.
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