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Anatomia- Flexores

Flexores extrinsecos podem ser divididos em camadas:
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 Camada Profunda:
Flexor profundo dos dedos
Flexor longo do polegar
 Camada Média:
Flexor superficial dos dedos
 Camada Superficial:
Flexor ulnar do carpo
Flexor radial do carpo

SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2021.



Anatomia- Flexores




Anatomia

Quiasma de Camper: Ao nivel do terco médio da falange proximal o flexor superficial se
abre em duas tiras para a passagem do flexor profundo.
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SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2021, TANG J.B., 2019.


https://www.youtube.com/watch?v=1z8BdDzdd88

Nutricao

Suprimento vascular
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/onas- SegundoVerdan (1960)

ZONA |: Flexor Profundo dos dedos

ZONA 1l: Flexor profundo e superficial dos dedos. “TERRA DE NINGUEM”’

ZONA lll: Musculos Lumbricais

ZONA IV: Tunel do Carpo

ZONA V: tenddes, nervos mediano e ulnar, artérias radial e ulnar. Possivel
associacao a lesGes nervosas, o que pode levar a maiores complicagoes e

piores resultados apods a reabilitagdao da mao




Injury Hazard
Electrical Shock
Electrocution

, l



Abordagem Cirurgica

¥ REPARACAO PRIMARIA
B ENXERTO

TENORRAFIA




REPARACAO PRIMARIA

* Reparo entre os cotos do tendao lesionado,
e Sutura primaria: primeiras 24 horas,

e Sutura primaria retardada: 24 horas até 4 semanas.




REPARACAO PRIMARIA




Exerto

Indicados nos casos de reparo tardios, quando nao for possivel a sutura dos cotos, englobando
mas condi¢coes do tendao e migra¢ao do coto proximal.

INDICACOES FONTES DO ENXERTO

1. Mao em boas condi¢des gerais, 1. Palmar longo,
Plantar delgado,

2. Pouco tecido cicatricial, 2.
3. Completa ADM articular passiva, ou préxima do ‘ 3. Extensores dos artelhos,
4. Extensor proprio do indicador

normal,
4. Boa vascularizacao, e do dedo minimo e flexor
5. Paciente colaborativo. superficial.

Brachialis m.




Tecnica Cirurgica

e Técnica cirurgica com minimo de trauma nos tecidos envolvidos, com menor formacao

\aj

de hematomas e portanto menor formacao de aderéncias

INCISAO

‘\
Fig. 3. Approaches to the flexor tendon. (Left) Wound extension. (Right) Wound exposure. Bruner incision
(index finger), limited incision (middle finger), and midlateral incision (ring finger) are shown.



Técnica Cirurgica
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Necessario pelo menos 4 passadas, para emprego de protocolos ativos de reabilitacao,

KHOR W. S.,2016; TANG J.B., 2019.



* 4 passadas minimas para protocolos ativos * Pequenas incisdes cirurgicas




Cicatrizacao

1. FASE INFLAMATORIA: Migracdo de células da periferia que irdo fornecer vasos sanguineos e fibroblastos para

producao de colageno.

2. FASE PROLIFERATIVA: Formacao do agregado proteico que ira unir as pontas do tendao suturado e os tecidos

vizinhos, a forca de tensao comeca a se desenvolver.

3. FASE REMODELACAO: Aumento na forca de tens3o do tend3o com a orientacdo mais longitudinal das fibras de

colageno (resposta as cargas tensionais).

5 10 15 20 25 30 35
Inflammation Proliferation Remodeling
(4 — 6 days) (4 — 24 days) (21 days — 2 years)



EXTRINSECA

* Aderéncia-dependente para obter suprimentos sanguineos
e células reparadoras (fibroblastos),

*Tendao nao tem papel ativo no processo de reparo

* Prejudica o deslizamento tendinoso.

3 INTRINSECA

* Ocorre entre os cotos do tendao,

* Nutricao a partir do liquido sinovial

* Células a partir do epitendao e pelo endotendao,
* Formacao limitada de aderéncias.

AMBAS ESTAO PRESENTES NO PROCESSO DE CICATRIZACAO!



Cicatrizacao

Imobilizacao

Mobilizac&o precoc




NAO BASTA CICATRIZAR, PRECISA DESLIZAR!

N

ATENCAQ!




ADERENCIA
DESLIZAMENTO
VASCULARIZACAO
EDEMA
CICATRIZACAO
FUNCAO




Regimes de Reabilitacao

IMOBILIZACAO

== MOBILIZACAO PASSIVA PRECOCE
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== MOBILIZACAO ATIVA PRECOCE




Imobilizacao

-Indicag¢oes: Pacientes nao colaborativos, criancas até 12 anos e pacientes com déficit
cognitivo.

-Desvantagens: formacao aderéncias, altas taxas de re-ruptura, retorno mais lento da for¢a
de tensao do tendao.

0-4 semanas

-Imobilizacao punho e dedos,
-Medidas para controle de edema,
-Movimentacao ativa articulacdes

adjacentes ( cotovelo e ombro).




Regimes de Reabilitacao

IMOBILIZACAO

== MOBILIZACAO PASSIVA PRECOCE
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== MOBILIZACAO ATIVA PRECOCE




Protocolos

Objetivo

Restauracao precoce do deslizamento do tendao, protegendo ao
mesmo tempo o reparo (ruptura) e a manuten¢ao ou restauragao da

mobilidade articular digital




Mobilizacao Passiva Precoce

* Duran e Houser (1970): 3 a5 mm de excursao tendinosa, suficientes

para prevenir a formacao de aderéncias,
*Maior forca de tensao e excursao tendinosa em relacao a imobilizacao,

*Diminuicao do edema e contratura articular,

* Aplicada a todas as zonas,

* Permite inicio precoce dentro de 1 a 2 dias de pdos-operatorio.




Mobilizacao Passiva Precoce

Protocolo de DURAN e HOUSER (1970)
DURAN modificado

0-4 semanas @

Uso de tala dorsal,

- Flexao passiva isolada e composta dos dedos + extensao passiva
até o limite da tala,

- 15 x cada articulacao a cada 2 horas,

- Medidas para controle de edema,

- Movimentacao ativa articulacdes adjacentes

( cotovelo e ombro).



Mobilizacao Passiva Precoce

Protocolo de Kleinert et al. (1970)

\ 4

0-4 semanas

( cotovelo e ombro).

Ortese dindmica dorsal ,
Extensdo ativa e resistida e flexao passiva pela tracao elastica,
10 repeticdes a cada 1h,

Movimentacao ativa articulacdes adjacentes




Fig. 1. (A, B) Kleinert program of controlled passive motion. (A) Active extension against the resistance of the
elastic band (B) with a passive pull back to flexion.



Regimes de Reabilitacao

IMOBILIZACAO

== MOBILIZACAO PASSIVA PRECOCE
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Mobilizacao Ativa Precoce

* Maior forca, excursao e deslizamento tendinoso,
* Melhora a nutricao por difusao sinovial,

+ Cicatrizacao intrinseca (controle aderéncias),

* Todas as zonas de lesao,

 Melhores resultados funcionais.

“You can move it but you can’t use it!”

Estresse CONTROLADO!




Mobilizacao Ativa Precoce

Comunicacao
da equipe

Cirurgioes e
terapeutas
familiarizados

Paciente
colaborativo

Reparo forte o
suficiente.
Reparo: 4
passadas




Mobilizacao Ativa Precoce

* Existem diversos protocolos de reabilitacao

 Realizado 0-4 semanas

Inicio apds os primeiros 3-4 dias de P.O.

TANG 2019; LALONDE, 2016



Mobilizacao Ativa Precoce

0-4 semanas

Uso de tala/ értese dorsal,

Flexao passiva isolada e composta dos dedos + extensao

ativa até o limite da tala, 1

Exercicio Tenodese ativo,

Frequéncia: 15 repeticdes a cada 2 horas

Flexao graduada dos dedos.




Ortese/ tala gessada dorsal: Punho entre 0-30° de extensdo, MCF 45-60° de flexdo, IFs em extens3o.



Principios MAP

* Realizar “agquecimento’” com a mobilizacao passiva dos dedos,

TANG 2019; LALONDE, 2016






TENODESE

e Exercicios de sinergismo de punho e dedos (tenodese)




Principios MAP

e Ativacao gradual da flexao dos dedos durante as semanas.

TANG 2019; LALONDE, 2016









Videos




E depois?




52 3 82 semana

s R

Straight Hook fist Straight fist Full fist

Figure 36-5 The three different positions of tendon gliding exercises:
book fist, straight fist. and full fist

Deslizamento tendinoso
diferencial

Bloqueio articular

Alongamento protegido

N3o realizar alongamento composto
Pinca e preensdo leves Nao iniciar o fortalecimento




Deslizamento tendinoso
diferencial



Exercicios de bloqueio articular




A partir da 82 semana

* Alongamento composto dos flexores (extensao do punho com extensao

dos dedos),

* Fortalecimento muscular.

13 14Uy




Avaliacao

e o _|eol3 i.
* Mecanismo do trauma @ m m
*Lesdes associadas \
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*Ocupacgao

Dominancia
*Dor (EVA/END)
*Questionarios (Quick-DASH/DASH)




Avaliacao

* Edema: medida circunferencial / figura em 8

*Cicatriz: aderéncias




Gon |Ometr|a Extens3o ativa

Medida da ADM Flexdo ativa

: . Extensao passiva
Ativa ( atividade muscular)

Flexao passiva

¥

EA/FA(EP/FP)
Ex: -20 /40 (-10 / 70 )

Passiva ( flexibilidade articular)

COMPARACOES

Hunter, 2002



Amplitude de movimento

e TAM (total active motion): (soma da flexdo ativa total MF, IFP e IFD) -

(déficit de extensdo ativa total MF, IFP e IFD)

f ’T\\

e TPM (total passive motion)

TAM normal: 269°

TAM funcional: 165° ‘

Skirven, 2021




Avaliacao

Polpa a polpa

3 repeticdes - média para a
Tripode analise dos resultados

A partir da oitava semana
Lateral

Forca Muscular com dinamometro

Pinch Gauge™ (pinca)

Jamar (forca de preensao)

Anexo 1. Escala de Avaliagdo da Forga muscular (MRC-Medical
Research Council)®.

Néo se percebe nenhuma contragdo

Traco de contracdo, sem producdo de movimento

Contracdo fraca, produzindo movimento com a eliminacéo da gravidade
Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional
Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade

E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que no nivel anterior

| s lWIN |- O




Reabilitacao

) Hidratac3o, liberacio manual, Recursos (US, ventosa,
Elevacao, COBAM, drenagem silicone (compresso) agquecimento)

EDEMA CICATRIZ CICATRIZ

=
e




Complicacoes

e Resultados insatisfatorios: 30%-40% limitacao de
ADM devido a aderéncias,

* Tendlise: 10-20% dos pacientes

Ruptura da sutura,

Contratura em flexao dos dedos.

13 1Lug
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1Se

Teno

Definida como um procedimento cirurgico feito para liberar as aderéncias restritivas ao redor do tendao.

INDICACOES:
- Paciente que realizou reabilitacdao durante 3 a 6 meses, tempo suficiente para a maturagao do tecido,

- As fratura devem estar consolidadas,
- ADM passiva do dedo deve estar normal ou proxima ao normal.

Mobilizacao deve iniciar-se dentro de
12 a 24 horas apods a Tendlise.




Orteses

Forceful passive range of motion may tear delicate structures, resulting in increased
y response and additional scar formation.













Resultado funcional







Anatomia- Extensores

* Originam-se na regiao lateral do antebraco,

compartment 3
‘Extensor poliicis longus

. . 7 Through
Extra-sinovias, (exceto a nivel do punho onde B :

Through
compartment 2
‘Extensor carpi radialis brevis
Extensor carpi radialis longus

atravessam o retinaculo),

Through
- compartment 1
. "Abductor pollicis longus

Qi -~ - - Extensor poliicis brevis
\: \ Radial artery
13 7.0\ ~ ¥
A\

Indicis rius
(fellow mler)

Transverse fibers of
dorsal expansions (hoods)




Anatomia- Extensores

Anatomia do aparelho extensor:
a) tenddo extensor terminal

b) tendbes extensores laterais

c) tenddo extensor central

d) ligamento triangular

e) ligamento retinacular transverso
f) ligamento retinacular obliquo

g) lumbrical

h) interésseo

i) banda sagital

j) tend3o extensor extrinseco




Z0Nas

ZONA | e ll: Dorso da articulacao IFD e falange média.

Zona 1: Articulacion DIP
Zona 2: Falange media
Zona 3: Articulacion PIP

ZONA Il e IV: Dorso da articulacao IFP e falange proximal.

Zona 4: Falanges
proximales

Zona 5: Articulacion MCP

ZONA'V e VI: Dorso da articulacao MCF e da mao.

Zona 6: Metacarpianos

Zona 7: Carpianos

Zona 8: Muneca proximal

Fuente: C. Keith Stone, Reger L. Humphries: Diagndstico y tratamiento en medicina de wrgencias, 7e:
www.accessmedicina.com
Derechos €& McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.



/onalell - Dedoem Martelo

Zonas | e ll: “Dedo em martelo”
Causas comuns: Praticas esportivas; quedas sobre o dedo; batidas de porta.

Imobilizacao em extensao da IFD
Posicao: Neutro (0° de extensao, ou leve hiperextensao)

Imobilizacdo com flexdo = frouxiddo do tenddo extensor = cicatrizacdo em posicao alongada.

Lesdes abertas associadas a
fraturas, com grau de flexao maior
gue 30°, podem necessitar de
fixacdo com FK




/onalell - Dedoem Martelo

6 semanas imobilizacdo em extensao/hiperextensao,
Até 8/9 semanas- uso noturno,

Inicio de movimentacao ativa gradual apds a 6 semana,
Inicio da movimentacao passiva 8-10 semana,

Observar a presenca de “lag”’!

SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2021.






Dedo em Martelo Cronico

« Pode evoluir para um Swan-neck (pescoco de cisne)- deformidade postural pelo
desequilibrio




/ona lll e IV- Dedo em botoniere

Causas comuns: Flexao involuntaria forcada do dedo estendido ativamente, trauma contuso no dorso da
articulacao e luxacao da articulacao com ruptura dos tenddes extensores e ligamentos estabilizadores.

* Ruptura da banda central do tendao extensor,
* Flexao da IFP e hiperextensao da IFD.




/ona lll e IV- Dedo em botoniere

* 4-6 semanas imobilizacdao em extensao IFP,

* Inicio de movimentacao ativa gradual apos a

4-6 semana,

* |nicio da movimentacao passiva 8-10

semana,

* Observar a presenca de “lag”!




TendoOes extensores

»  CONSIDERAR ZONA DA LESAO:
* Zonas I-IV: Imobilizacao,

» Zonas V- VIII: Evidéncias favoraveis a protocolos de mobilizacao precoce

Melhor progndstico das lesdes,

h - Literatura segue controversa sobre regimes

de reabilitagao,




/ona [V-VIII

Current Flexor and Extensor
Tendon Motion Regimens:
A Summary

J Hand Microsurg (JubyDecember 2012) 4(2):65-73
DO 1010075 12593-012-0075-x

ORIGINAL ARTICLE

Rehabilitation Regimens Following Surgical Repair

Sean P. Clancy, OTR/A, CHT*P-<* Daniel P. Mass, mp<-®
Hand Clin 29 (2013) 295-309
http:/fdx.doi.orgf10.1016/j.hcl.2013.03.002

HHS Public Access

Author manuscript
J Hand Ther. Author manuscript; available in PMC 2018 October 01.
Published in final edited form as:

J Hand Ther. 2017 ; 30(4): 447456, doi:10.1016/j.jht.2017.02.013.

The optimal orthosis and motion protocol for extensor tendon
injury in zones IV-VIII: A systematic review

Alison L Wong, MD, MSE' 2, Madeline Wilson, MSE', Sakina Girnary, MSE', Matthew
Nojoomi, MSE', Soumyadipta Acharya, MD, MSE, PhD', and Scott M Paul, MD34.5

of Extensor Tendon Injuries of the Hand—A Systematic
Review of Controlled Trials

Chye Yew Ng - Joelle Chalmer -
Duncan J. M. Macdonald - Saurabh S. Mehta -
David Nuttall » Adam C. Watts

Journal of Hand Therapy xxx (2017) 1-8

C lists ilable at Sci.

Direct

Journal of Hand Therapy
FR

ey
EI.SE

journal homepage: www.jhandtherapy.org B

Scientific/Clinical Article

The optimal orthosis and motion protocol for extensor tendon injury
in zones IV-VIII: A systematic review

Alison L. Wong MD, MSE *"*, Madeline Wilson MSE* Saklna Girnary MSE®, Matthew Nojoomi MSE “,
Soumyadipta Acharya MD, MSE PhD?, Scott M. Paul MD e

ap of Center f
" Division of Plastic and Reconstructive S‘urg!ry_
« Rehabiti mhan Medicine szarrln nt, NIH fn

and Design, Johns Hopkins University, Baltimore, MD, USA
of Surgery, Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia, Canada

thesda, MD, USA

Johy rsity School of Medicine, Baltimore, MD, USA

“ Department ofPhy ssical Medicine and Rchubmwllon, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, MD, USA

Nao ha consenso sobre o equilibrio ideal entre proteger o reparo da ruptura x movimento suficiente

para prevenir rigidez,

Imobilizacao x Mobilizacao: Resultados similares a longo prazo,




Zona V-Vl

Literatura segue controversa sobre regimes de reabilitacao,

*  Protocolo de imobilizacao,

* Tala/6rtese volar por 4 semanas,

* Apods retirada da imobilizacao: mesmos fundamentos da reabilitacao de flexores.

b Row

Straight Hook fist Straight fist Full fist

Figure 36-5 The three different positions of tendon gliding oxercises:
book fist, straight fist. and full fist




Reabilitacao

) Hidratac3o, liberacio manual, Recursos (US, ventosa,
Elevacao, COBAM, drenagem silicone (compresso) agquecimento)

EDEMA CICATRIZ CICATRIZ

=
e
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FIG. 32.13 Extrinsic and intrinsic dysfunction from scarring caused by
focal crush injury about the long finger metacarpophalangeal (MCP) joint
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