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1 esoes tendinosas da miao

Hand tendon injuries

Jefferson Braga Silva', Anajara Gazzalle?, Gustavo Alvarez’, Guilherme Larsen Cunha’

RESUMO

As lesbes tendinosas sdo muito frequentes nos traumatismos da mao. Vidro e arma branca sio os agentes mais comuns. Classificam-se como
aberta e fechada e invariavelmente estio associadas a lesdes de pele, nervos e artérias. O conhecimento anatomico da mao é fundamental, pois
mesmo traumas menores podem trazer sequelas se nio forem tratados adequadamente. Uma anamnese e um exame fisico minucioso permitirao
identificar corretamente as lesdes. O diagndstico, o tratamento precoce e o seguimento pés-operatério especializado de fisioterapeuta ou tera-
peuta da mio serdo fundamentais para o melhor resultado funcional. Este artigo revisa o diagndstico e a conduta nas lesdes tendinosas da mao.

UNITERMOS: Tendio Flexor, Tendao Extensor, Trauma.

ABSTRACT

Tendon injuries are very common in injuries in the hand. Glass and knives are the most common agents. They are classified as open and closed and are invariably associated
with lesions of skin, nerves and arteries. Knowing the anatomy of the hand is crucial, because even minor trauma can bring consequences if not treated properly. A medical

@ history and physical examination will allow the correct identification of the injuries. The diagnosis, early treatment and postoperative follow-up by a hand specialist or physical
therapist will be key to a better functional outcome. This article reviews the diagnosis and management of tendon injuries in the hand.

KEYWORDS: Flexor Tendon, Extensor Tendon, Trauma.

INTRODUGCAO

Os tenddes que atuam nos movimentos de flexdo e ex-
tensao dos dedos da méo sdo estruturas anatomicas que se
originam no antebraco e se dirigem ao punho e dedos para
estabelecer uma determinada funcio seja ela de preensao
ou de extensao dos dedos.

A sutura do tendao, denominada de tenorrafia, exige
conhecimento anatomo-fisiolégico da articulacio, sistema
de polia e tunel osteofibroso (1, 2). A reabilitacio pds-ope-
ratoria se faz necessaria nas tenorrafias da mao.

Os objetivos deste artigo sdo revisar o diagnostico e a con-
duta nas lesoes dos tendoes flexores e extensores da mao.

REVISAO DA LITERATURA
Tendoes Flexores

Anatomia

Os tendoes flexores da mao passam ao nivel do tanel
do carpo juntamente com o nervo mediano, totalizando
nove tenddes: quatro flexores superficiais, quatro flexores
profundos e o flexor longo do polegar. Apos passar pelo
retinaculo flexor, envoltos individualmente por sindvia,
os tendoes seguem para os digitos. Ao nivel da articula-
¢do metacarpo-falangeana (MTC-F), o flexor superficial
se bifurca para passagem do flexor profundo, que vai se
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inserir na base da falange distal. Os tenddes superficiais
se inserem na base da falange média, fazendo a flexdo da
segunda falange sobre a primeira. O sistema é composto
por cinco polias anulares e quatro cruzadas, para permitir
que o tendio fique contido e deslize junto ao osso. A po-
lia A1 esta sobre a articulagago MTC-F, sede da patologia
conhecida como “dedo em gatilho”. A segunda (A2) esta
na por¢ao medial da falange proximal, e a polia A4 estd no
tergo médio da falange média. A terceira (A3) e quinta (A5)
estdo, respectivamente, sobre as articulagdes interfalangea-
nas proximal (IFP) e interfalangeana distal (IFD). As mais
importantes mecanicamente sdo A2 e A4, devendo sempre
ser reconstruidas no caso de lesio. A sua insuficiéncia ou
auséncia levara a uma deficiéncia da flexao digital.

Os tenddes possuem uma vascularizagdo que se origina
na musculatura, no arco palmar e artérias metacarpianas.
As artérias digitais lancam ramos que nutrem os tenddes
através do mesotendao e de comunica¢cdes chamadas vin-
culas. A cicatrizagdo ocorre por dois mecanismos, o intrin-
seco e o extrinseco. O primeiro da-se pela capacidade dos
tendSes serem nutridos pelo liquido sinovial. O extrinseco
ocorre pelos fibroblastos, tecido conjuntivo e vascular (1,
2). A mobilizacdo precoce do tendio propicia nido sé a ci-
catrizagdo como também previne a aderéncia tendinosa.

Avaliacao

As lesdes podem ser isoladas ou frequentemente estio
associadas com outras estruturas como pele, nervos e os-
sos. As lesdes expostas classificam-se em limpa, potencial-
mente contaminada, contaminada ou infectada.

Nos dedos longos, a descontinuidade do tendao flexor su-
perficial é observada pela auséncia de flexao da IFP com
o examinador bloqueando os demais dedos (Figura 1A). O
tenddo flexor profundo estara lesado quando o paciente nio
conseguir fletir a articulagdo IFD com estabilizagao da falange
média (1B). A auséncia completa de flexdo do dedo (IFP e
IFD) indica lesio de ambos os tenddes (1C). No polegar o

FIGURA 1 — Manobras do exame fisico. A — flexdo normal da articu-

lacéo interfalangeana proximal pela presenga do tendao flexor super-
ficial. B — flexdo normal da articulagdo interfalangeana distal, flexor
profundo integro. C — auséncia de flexdo dos tenddes superficial e
profundo. D — flexdo normal da falange distal, notar a estabilizagdo da
eminéncia tenariana
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tendao flexor longo faz a flexdo da falange distal. Ao examina-
lo, ¢é aconselhavel estabilizar a eminéncia tenariana para que se
consiga realizar somente a flexdo da falange distal (1D).

A Federagio Internacional das Sociedades de Cirurgia
da Mio (IFSSH), em 1980, dividiu em zonas as lesdes dos
flexores da mio: zona 1) distal a inser¢ao do flexor superfi-
cial na segunda falange; zona 2) entre a polia Al e a por¢ao
média da segunda falange; zona 3) distal ao tunel do carpo
até Al — palma da mio; zona 4) tunel do carpo e zona 5)
proximal ao canal do carpo. No polegar, a zona 1 é distal a
articulagao interfalangeana (IF); a zona 2 ¢é delimitada entre
a articulagdo IF e MTC-F; zona 3 corresponde a eminéncia
tenar. As zonas 4 ¢ 5 s3o as mesmas dos dedos longos (1, 2).

Tratamento

A tenorrafia deve ter tensdo adequada e realizada com
material apropriado. O fio deve ser resistente e com agulha
cortante. As suturas podem ser realizadas por diferentes téc-
nicas. Os autores preferem a Kessler modificada, com mo-
nonylon 3-0 no adulto e 4-0 na crianca. A sutura continua
do epitendio geralmente ¢ realizada com mononylon 5-0.
A imobilizagdo com tala gessada dorsal coloca o punho em
flexao de 20° a 40°, as MTC-F entre 70° ¢ 90° de flexdo e
interfalangeanas proximal e distal em extensio. A tala ¢ man-
tida por 3 semanas, a partir de quando o paciente ¢ encora-
jado a iniciar movimentagio ativa e passiva da mao, sempre
com orienta¢do e supervisao do fisioterapeuta ou terapeuta
da mio. Quando se dispde de centro de reabilitagdo especia-
lizado em cirurgia da méo, a mobilizacio passiva ¢ ativa pode
ser iniciada logo apés o procedimento cirdrgico.

O tempo entre o trauma ¢ o procedimento cirurgico é
classificado em urgéncia, primaria retardada (até 2 semanas
apos) e secundaria (apds 3 semanas).

Deve-se pensar que nas lesdes tendinosas ha possibi-
lidade de lesGes associadas de pele, nervos, ossos e vasos.
Lesdo contaminada com perda de substincia ¢ um exem-
plo clissico de que havera probabilidade de sutura secun-
déria, com ou sem enxerto de tendao e eventualmente de
nervo. As fontes de enxerto de tendao mais utilizadas sao
o palmar longo, plantar delgado, extensor préprio do dedo
minimo e os extensores dos dedos do pé.

O tratamento ¢ especifico para cada zona. O polegar
apresenta resultados satisfatorios pela sua anatomia de uma
articulagdo e um tendao, o flexor longo do polegar (Figura
2A, 2B).

FIGURA 2 — A — ferimento crto-contuso na eminéncia tenariana com
leséo do tendao flexor longo do polegar. B — pds-operatério tardio de
tenorrafia
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Zona 1 —F possivel a sutura direta, reinser¢io ao 0sso,
e/ou enxerto (em casos de retracao ou perda de substan-
cia). E comum as lesdes fechadas por hiperextensio digital,
podendo haver avulsao de um fragmento ésseo da falange
distal. O estudo radiolégico pode ser util em um paciente
com incapacidade de flexdo digital apés um trauma fecha-

do em hiperextensio (Figuras 3A, 3B, 3C, 3D).

FIGURA 3 — A - trauma fechado em zona 1 do quinto dedo com lesdo do
tendao flexor profundo. B — aspecto radiografico com fragmento 6sseo
avulsionado (seta) e retraido pelo tend&o. C — intraoperatério. Observar
o fragmento 6sseo avulsionado (seta) retraido até a falange proximal. D
— pos-opetatorio tardio; flexao da articulagéo interfalangeana distal

Zona 2 — Esta regiao apresenta os maiores desafios por
apresentar dois tenddes que deslizam entre si e a presenga
da polia A2, zona conhecida como “terra de ninguém”, de
Bunnell. E preciso avaliar a indicacio de sutura primaria sersus
sutura secundaria com enxerto, dependendo do grau de per-
da de substancia tendinea e contaminacio local. Muitas vezes
nao ¢é possivel reparar os dois tendoes, dando-se preferéncia
ao flexor profundo por ter fun¢io de fletir a articulagdo mais
distal. Quando ¢ possivel reparar os dois tenddes, a sua relagdo
anatomica deve ser respeitada no quiasma, além do volume
dos dois tendSes suturados que passarao dentro das polias (1,
2). Observou-se que a causa mais frequente de falha do trata-
mento ¢ a formacao de aderéncias tendinosas e para tanto, a
mobiliza¢ao precoce, seja ela ativa ou passiva, tem sido motivo
de muita investigacdo entre os autores (3-6). Braga Silva et al.
(7, 8) realizaram um estudo prospectivo com mobilizagao ati-
va apOs reparo nesta zona, em um protocolo que iniciava apos
12 horas da cirurgia. Os exercicios de flexdo e extensio ativa
completos eram realizados diariamente pelo préprio paciente,
com revisOes periddicas pela equipe. Foram utilizados escores
internacionais de avaliacdo, que graduam a mobilizagdo total
articular, tanto em flexdo quanto em extensio. Concluiu-se
que a mobilizacao ativa precoce ativa apresenta bons resul-
tados funcionais. Em outro estudo, esses mesmos autores (9)
compararam randomicamente dois grupos (imobilizagio x
mobiliza¢ao ativa precoce) com lesdo na zona 2, e, ainda se-
gundo escores internacionais de avaliacdo, a mobilizacao ativa
foi significativamente supetior a dos pacientes submetidos a
imobilizacao (Figuras 4A, 4B, 4C).
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FIGURA 4 — A — Aspecto intraoperatério de lesdo dos flexores super-
ficial e profundo ao nivel do quiasma (zona 2). B — imobilizagdo com
tala gessada com blogueio de extenséo dos dedos. C — resultado pds-
operatério

Zona 3 — Os resultados sio superiores em relacdo a zona
2. Apresenta menor possibilidade de aderéncia, e eventual-
mente requer enxerto de tendao.

Zona 4 — Por apresentar diversos tendodes e o nervo me-
diano, geralmente apresenta-se com lesdes multiplas. Ade-
réncias sao comuns, assim como reducdo da sensibilidade
digital pela lesdo nervosa. Os tendSes profundos tém prio-
ridade na reconstrucio.

Zona 5 — As lesGes podem ser parciais ou totais, alcan-
cando além da juncdao miotendinea, as artérias e nervos
mediano e ulnar. Tém menos chances de aderéncias por
apresentar mais tecido conjuntivo frouxo. Leses da mus-
culatura podem requerer sutura em “U”. Nesta area da-se
preferéncia as reconstrucdes de nervos, tendoes flexores
profundos e flexor longo do polegar (1, 2).

As aderéncias sao mais comuns em casos de lesdo cor-
to-contusa. A tendlise, liberacio das aderéncias tendinosas,
normalmente ¢ realizada entre o quarto e o sexto més da
tenorrafia.

Avaliagdo dos Resultados

A mobilidade digital apds reparacao dos tenddes flexo-
res ¢ o critério mais importante no seguimento pos-opera-
torio. Diversos métodos (1, 2, 7-9) se baseiam no ganho de
amplitude no movimento articular e graduam os resultados
conforme a capacidade funcional (mau, bom, excelente).
Esses resultados irdo variar de acordo com a zona anato-
mica e pelas condi¢oes locais no momento da tenorrafia
como o mecanismo do trauma, ferimento contaminado,
sutura primaria ao enxerto.

Tenddes Extensores

Anatomia

Algumas diferencas anatémicas dos tenddes extensores
devem ser ressaltadas em relacio aos flexores. Normalmen-

te, faz-se os testes realizando uma contra pressiao ao dedo
com suspeita de lesdo. No polegar o extensor curto faz a
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elevagiao do polegar e o extensor longo extende a falange
distal (Figura 5A, 5B). Os tenddes extensores dos dedos
sao mais finos que os tenddes flexores. Estao mais superfi-
ciais e em contato intimo com a pele e as articulagoes. Por
essa particularidade anatomica, apresentam maior propen-
sdo a rupturas fechadas (1, 10).

FIGURA 5 — Manobras do exame fisico. A — contrapressao na exten-
séo ativa, tendao integro. B — elevagéo do polegar pela acdo dos ex-
tensores curto e longo do polegar

O aparelho extensor dos dedos é composto por uma
série de juncdes intertendinosas, que permitem o seu ade-
quado posicionamento sobre os dedos. O tendao extensor
emite fibras que se inserem na base e no dorso da falange
proximal. A esse nivel, recebe contribuicido de fibras dos
tendSes dos musculos interésseos e lumbricais. O tenddo
central continua para se inserir no dorso da falange média.
As bandas laterais se unem no dorso da falange média, para
formar o tenddo extensor terminal, que se insere no dorso
da falange distal (1, 2, 10) (Figura 6).

FAVA‘:i

FIGURA 6 — Anatomia do mecanismo extensor. Notar o capuz exten-
sor que estabiliza o tenddo na base da falange proximal.

Avaliacao

Para facilitar o diagnéstico e abordagem das lesoes,
divide-se o apatrelho extensor da mao em oito areas dife-
rentes (1, 2, 10): zona 1) articulagao IFD; zona 2) falange
média; zona 3) articulacido 1FP; zona 4) falange proximal;
zona 5) articulacio MTC-F; zona 6) dorso da mao; zona 7)
retinaculo dorsal; zona 8) antebraco distal.

Tratamento

Polegar — As lesdes fechadas do polegar podem ser trata-
das de forma conservadora. Ferimentos abertos requerem
tenorrafia, seja ela primaria ou secundaria. F importante
identificar claramente os tenddes extensor curto e longo
para reparo adequado. Nos casos em que nao ¢ possivel a
reparagdo, a transferéncia tendinosa do extensor préprio
do indicador é uma opgao bastante utilizada.

Nos demais dedos o tratamento direciona-se pelas zo-
nas anatomicas:
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Zona 1 — Nesse local, ocorre ruptura do tendao exten-
sor terminal, causando flexdo da articulagao interfalange-
ana distal, impossibilitando extensio ativa da articulacéo,
deformidade conhecida como “dedo em martelo”. O
tempo da lesdo é classificada em precoce (menos de 30
dias) e tardia (mais de 30 dias). O mecanismo de trauma
em fechado e aberto e a presenca ou nao de fratura arti-
cular associada sao fatores importantes para o tratamento
(1, 2,10, 11). Em um estudo avaliando o desfecho de 35
pacientes com essas caracteristicas de trauma, Braga Silva
et al. (11) concluiram que o tratamento conservador das
lesbes do tendao extensor na zona 1 apresentaram resul-
tados funcionais superiores ao cirurgico. Considerando a
amplitude articular da IFD, tempo de afastamento e re-
torno a mesma funcdo profissional anterior ao trauma.
O tratamento conservador foi realizado com a colocacao
de uma tala de zimmer volar mantendo a articulacio IFD
em hiperextensdao por seis semanas (1, 2, 10). Nas lesdes
cronicas, a técnica € aquela preconizada por Brooks-Gra-
net, a tenodermodese. Faz-se a resseccdo em monobloco
de uma elipse transversal no dorso da articulagao IFD
incluindo pele, subcutineo e capsula articular dorsal da
IFD. A articulagdo ¢é fixada temporariamente com fio de
Kirschner por 4 semanas. O principal objetivo no trata-
mento do dedo em martelo é obter um alinhamento ade-
quado da articulagdo IFD, a fim de evitar sua hiperflexao
e migracao dorsal das bandas laterais a nivel da IFP, cau-
sando a deformidade conhecida como “pescogo de cis-
ne” (1, 2, 10, 11) (Figuras 7A, 7B, 7C, 7D).

FIGURA 7 — A — leséo do tendao extensor em zona 1. B — pds-ope-
ratério imediato. Notar a pega ressecada em monobloco no dorso da
articulagéo. C — seguimento pds-operatorio. D — extensdo completa da
articulagdo interfalangeana distal no pds-operatorio tardio

Zona 2 — A maioria das lesdes nessa zona ¢é resultado de
lesGes abertas. Podem ser tratadas com reparo primatio ou
primatio retardado.

Zona 3 — F importante que se atente para a ruptura asso-
ciada do ligamento triangular, que favorece o deslizamento
volar das bandeletas laterais do aparelho extensor, levando
a uma deformidade em “botoeira” com flexdo da IFP e
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hiperextensio da IFD (Figura 8). A maioria das lesGes é
por trauma fechado. O tratamento consiste na imobiliza-
¢ao da articulacio IFP em extensdo por 4 semanas. Nas le-
sdes abertas, o reparo cirturgico frequentemente é realizado
na reinser¢ao da por¢ao terminal da bandeleta central do
tenddo enxtensor.

FIGURA 8 — Dedo em botoeira

Zonas 4, 5, 6 — A maiotia das lesGes sdo por ferimentos
abertos e podem facilmente ser reparadas cirurgicamente. As
juncdes intertendineas devem ser preservadas ou reparadas a
fim de evitar a luxagdo dos tendGes para o espago intermeta-
carpiano acarretando a deficiéncia de extensio digital.

Zona 7 — Deve-se observar para relagdo dos tenddes
com o retiniculo dos extensores. E importante a sua re-
constituicdo. O retinaculo funciona como o sistema de po-
lias nos tenddes flexores. Os principios do reparo sao os
mesmos utilizados nas outras zonas.

Zona 8 — Indicada tenorrafia primaria ou retardada.
Naqueles casos de lesio da jun¢do musculo-tendinea as
transferéncias tendinosas podem serem indicadas.

A imobilizagao, normalmente, se faz com tala gessada
anterior por trés semanas. A partir dessa data esta autoriza-
do realizar movimentos ativos e passivos dos dedos.

DISCUSSAO

As lesGes tendinosas sao muitos comuns em cirurgia da
mao. Por essa razdo, ¢ importante a avaliacdo criteriosa e
seu manejo adequado.

Para diagnosticar e tratar tais ferimentos, o conhecimento
anatémico dos flexores e extensores é importante e conduzira
o tratamento para cada caso. Ocorrem por diversos mecanis-
mos de trauma, principalmente, feridas abertas que tém indi-
cacao de reparo cirdrgico. Quanto mais tardio for o reparo,
maior serd a necessidade de enxerto de tendio. E o resultado,
possivelmente, sera inferior aquele realizado na urgéncia pri-
maria ou retardada (até duas semanas). Lesoes fechadas, prin-
cipalmente de tenddes extensores em zonas 1 e 3, apresentam
melhores resultados com tratamento conservador (11).

As lesbes dos tenddes extensores na mao em geral cau-
sam menor retracao em funcao de sua anatomia.

Duas situagdoes merecem destaque no tratamento das
lesGes tendinosas da mao. A primeira se refere a0 manejo
pos-operatorio das lesdes de flexores em zona 2. As ade-

) Revista da AMRIGS, Porto Alegre, 55 (2): 197-201, abr.-jun. 2011

‘ ‘ 51202_miolo_106.indd 201

LESOES TENDINOSAS DAMAO Silva et al.

réncias sao responsaveis pelo maior indice de falha no tra-
tamento ¢ minimizar a formac¢ao dessas aderéncias deve
ser o objetivo principal da equipe. Diversos trabalhos (3-9)
abordam este tema, comparando mobilizagao ativa preco-
ce ou imobilizagdo, apontando para um melhor ganho de
amplitude articular no primeiro grupo. Entretanto, essa
conduta requer um terapeuta treinado ou fisioterapeuta
que se dedique a reabilitacio da mao. A segunda situagao
que deve ser comentada sdo as lesdes de tenddo extensor
em zona 1, “dedo em martelo”. A imobilizacdo comparada
com cirurgia mostra que o uso de tala é adequado e com
resultados satisfatérios considerando a amplitude articular
da IFD, tempo de afastamento e retorno a mesma func¢ao
profissional anterior ao trauma (11).

COMENTARIOS FINAIS

O diagnéstico e tratamento adequados nas lesdes de ten-
ddes flexores e extensores da mao vao propiciar as melhores
chances de recuperagdo. Para otimizar o ganho funcional,
sao fundamentais os conhecimentos anatomico e cirirgico,
além de seguimento pos-operatorio especializado.
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