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Anatomia- Flexores

Flexores extrínsecos podem ser divididos em camadas:

• 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

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



Anatomia

Quiasma de Camper: Ao nível do terço médio da falange proximal o flexor superficial se
abre em duas tiras para a passagem do flexor profundo.

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



Anatomia -Flexores

Polia A2 e A4 são as mais importantes para assegurar 
a biomecânica do sistema flexor.

• Sistema de Polias 

-5 polias anulares: transversas 

-3 cruciformes: Em forma de cruz

SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2021, TANG J.B., 2019.

Bainha Sinovial: Promove o
deslizamento tendinoso com baixa fricção
e também fornece nutrição ao tendão

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


Nutrição

Suprimento vascular

-Direto- vasos sanguíneos (dorsal)

-Sistema de vínculas

-Difusão sinovial

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





Zonas- SegundoVerdan (1960)

ZONA I: Flexor Profundo dos dedos

ZONA II: Flexor profundo e superficial dos dedos. ‘’TERRA DE NINGUEM’’

ZONA III: Músculos Lumbricais

ZONA IV: Túnel do Carpo

ZONA V: tendões, nervos mediano e ulnar, artérias radial e ulnar. Possível

associação à lesões nervosas, o que pode levar à maiores complicações e

piores resultados após a reabilitação da mão

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



FCC



Abordagem Cirúrgica
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REPARAÇÃO PRIMÁRIA 

ENXERTO 

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



• Reparo entre os cotos do tendão lesionado,

• Sutura primária: primeiras 24 horas, 

• Sutura primária retardada: 24 horas até 4 semanas.

REPARAÇÃO PRIMÁRIA

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



REPARAÇÃO PRIMÁRIA



Exerto
Indicados nos casos de reparo tardios, quando não for possível a sutura dos cotos, englobando

más condições do tendão e migração do coto proximal.

INDICAÇÕES
1. Mão em boas condições gerais,
2. Pouco tecido cicatricial,
3. Completa ADM articular passiva, ou próxima do

normal,
4. Boa vascularização,
5. Paciente colaborativo.

FONTES DO ENXERTO
1. Palmar longo,
2. Plantar delgado,
3. Extensores dos artelhos,
4. Extensor próprio do indicador

e do dedo mínimo e flexor
superficial.

SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2011



Técnica Cirúrgica

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

• Técnica cirúrgica com mínimo de trauma nos tecidos envolvidos, com menor formação 

de hematomas e portanto menor formação de aderências

INCISÃO

CICATRIZ



Técnica Cirúrgica

• Tensão apropriada no local de reparo,   

• Superfície deve permanecer lisa,

• Preservar a vascularização,

• Necessário pelo menos 4 passadas, para emprego de protocolos ativos de reabilitação, 

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



• 4 passadas mínimas para protocolos ativos • Pequenas incisões cirúrgicas



Cicatrização
1. FASE INFLAMATÓRIA: Migração de células da periferia que irão fornecer vasos sanguíneos e fibroblastos para

produção de colágeno.

2. FASE PROLIFERATIVA: Formação do agregado proteico que irá unir as pontas do tendão suturado e os tecidos

vizinhos, a força de tensão começa a se desenvolver.

3. FASE REMODELAÇÃO: Aumento na força de tensão do tendão com a orientação mais longitudinal das fibras de

colágeno (resposta às cargas tensionais).

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



• Aderência-dependente para obter suprimentos sanguíneos
e células reparadoras (fibroblastos),
•Tendão não tem papel ativo no processo de reparo
•Prejudica o deslizamento tendinoso.

• Ocorre entre os cotos do tendão,
• Nutrição a partir do liquido sinovial
• Células a partir do epitendão e pelo endotendão,
• Formação limitada de aderências.

SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2021; PETTENGILL K.M., 2015. 

AMBAS ESTÃO PRESENTES NO PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO!



Cicatrização

Extrínseca Intrínseca

Reparo

Técnicas de sutura

Imobilização

Mobilização precoce

Cicatrização

SILVA et al., 2011; SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2021. 



NÃO BASTA CICATRIZAR, PRECISA DESLIZAR!  



ADERENCIA
DESLIZAMENTO

VASCULARIZAÇÃO
EDEMA 

CICATRIZAÇÃO
FUNÇÃO



Regimes de Reabilitação
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MOBILIZAÇÃO PASSIVA PRECOCE

MOBILIZAÇÃO ATIVA PRECOCE



Imobilização 

-Indicações: Pacientes não colaborativos, crianças até 12 anos e pacientes com déficit
cognitivo.

-Desvantagens: formação aderências, altas taxas de re-ruptura, retorno mais lento da força
de tensão do tendão.

0-4 semanas

-Imobilização punho e dedos,

-Medidas para controle de edema,

-Movimentação ativa articulações

adjacentes ( cotovelo e ombro).

TANG J.B., 2019; SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2021.
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Protocolos

Objetivo

Restauração precoce do deslizamento do tendão, protegendo ao 

mesmo tempo o reparo (ruptura) e a manutenção ou restauração da 

mobilidade articular digital



Mobilização Passiva Precoce

• Duran e Houser (1970):  3 a 5 mm de excursão tendinosa, suficientes 

para prevenir a formação de aderências,

•Maior força de tensão e excursão tendinosa em relação à imobilização,

•Diminuição do edema e contratura articular, 

• Aplicada a todas as zonas,

• Permite início precoce dentro de 1 a 2 dias de pós-operatório.  

PARDINI, P. F. Reabilitação da Mão. EditoraAtheneu, 2005



Mobilização Passiva Precoce

Protocolo de DURAN e HOUSER (1970)

DURAN modificado

0-4 semanas

- Uso de tala dorsal,

- Flexão passiva isolada e composta dos dedos + extensão passiva

até o limite da tala,

- 15 x cada articulação a cada 2 horas,

- Medidas para controle de edema,

- Movimentação ativa articulações adjacentes

( cotovelo e ombro).



Mobilização Passiva Precoce

Protocolo de Kleinert et al. (1970)

0-4 semanas

- Órtese dinâmica dorsal ,

- Extensão ativa e resistida e flexão passiva pela tração elástica,

- 10 repetições a cada 1h,

- Movimentação ativa articulações adjacentes

( cotovelo e ombro).

TANG J.B., 2019; SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2021..
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Mobilização Ativa Precoce

• Maior força, excursão e deslizamento tendinoso,

• Melhora a nutrição por difusão sinovial,

• Cicatrização intrínseca (controle aderências),

• Todas as zonas de lesão,

• Melhores resultados funcionais.

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

Estresse CONTROLADO! 

TANG 2019; HIGGIN, LALONDE, 2016; KOHR et al., 2016. 



Comunicação 
da equipe

Reparo forte o 
suficiente.

Reparo: 4 
passadas

Paciente 
colaborativo 

Cirurgiões e 
terapeutas 

familiarizados

TANG 2018, 2019.

Mobilização Ativa Precoce



Mobilização Ativa Precoce
• Existem diversos protocolos de reabilitação 

• Realizado 0-4 semanas

TANG 2019; LALONDE, 2016

1. Realizar  ‘’aquecimento’’ com a mobilização passiva dos dedos,

2. Exercícios de sinergismo de punho e dedos (tenodese),

3. Ativação gradual da flexão dos dedos durante as semanas.   

Início após os primeiros 3-4 dias de P.O.



0-4 semanas

- Uso de tala/ órtese dorsal,

- Flexão passiva isolada e composta dos dedos + extensão

ativa até o limite da tala,

- Exercício Tenodese ativo,

- Flexão graduada dos dedos.
Frequência: 15 repetições a cada 2 horas

Mobilização Ativa Precoce

TANG 2019; LALONDE, 2016



Órtese/ tala gessada dorsal: Punho entre 0-30o de extensão, MCF 45-60o de flexão, IFs em extensão.



Princípios MAP

• Realizar  ‘’aquecimento’’ com a mobilização passiva dos dedos,

TANG 2019; LALONDE, 2016





TENODESE

• Exercícios de sinergismo de punho e dedos (tenodese)



Princípios MAP

• Ativação gradual da flexão dos dedos durante as semanas.   

TANG 2019; LALONDE, 2016







Vídeos



E depois?



Deslizamento tendinoso
diferencial

Alongamento protegido

Bloqueio articular

5º a 8º semana

Pinça e preensão leves

Não realizar alongamento composto
Não iniciar o fortalecimento



Deslizamento tendinoso
diferencial



Exercícios de bloqueio articular



• Alongamento composto dos flexores (extensão do punho com extensão

dos dedos),

• Fortalecimento muscular.

A partir da 8º semana 



Avaliação

• Mecanismo do trauma

•Lesões associadas

•Idade

•Ocupação

•Dominância

•Dor (EVA/END)

•Questionários (Quick-DASH/DASH)



Avaliação

• Edema: medida circunferencial / figura em 8

•Cicatriz: aderências



Goniometria
Medida da ADM

Ativa ( atividade muscular)

Passiva ( flexibilidade articular)

• Extensão ativa

• Flexão ativa

• Extensão passiva

• Flexão passiva

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

Hunter, 2002

COMPARAÇÕES





Avaliação

Força Muscular com dinamômetro

Pinch Gauge™ (pinça)

Jamar (força de preensão)

3 repetições - média para a 
análise dos resultados

Recomendações  para avaliação do membro superior –SBTM  2º edição-2005.

• Polpa a polpa

• Trípode 

• Lateral
A partir da oitava semana



Reabilitação

EDEMA

Elevação, COBAM, drenagem

CICATRIZ

Hidratação, liberação manual, 
silicone (compressão)

CICATRIZ

Recursos (US, ventosa, 
aquecimento) 



Complicações

Ruptura da sutura,

Contratura em flexão dos dedos.  

• Resultados insatisfatórios: 30%-40% limitação de 
ADM devido a aderências, 

• Tenólise: 10-20% dos pacientes

LOISELLE et al., 2016; TANG,2019.



Tenólise

Definida como um procedimento cirúrgico feito  para liberar as aderências restritivas ao redor do tendão.

INDICAÇÕES:
- Paciente  que realizou reabilitação durante 3 à 6 meses, tempo suficiente para a maturação do tecido,
- As fratura devem estar consolidadas,
- ADM passiva do dedo deve estar normal ou próxima ao normal.

Mobilização deve iniciar-se dentro de 
12 à 24 horas após a Tenólise.

PARDINI, P. F. Reabilitação da Mão. EditoraAtheneu, 2005.



Órteses









Resultado funcional



EXTENSORES



Anatomia- Extensores

• Originam-se na região lateral do antebraço,

• Extra-sinovias, (exceto a nível do punho onde

atravessam o retináculo),

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



Anatomia- Extensores 



zonas

ZONA I e II: Dorso da articulação IFD e falange média.

ZONA III e IV: Dorso da articulação IFP e falange proximal.

ZONA V e VI: Dorso da articulação MCF e da mão.



Zonas I e II: “Dedo em martelo”
Causas comuns: Práticas esportivas; quedas sobre o dedo; batidas de porta.

Imobilização em extensão da IFD

Posição: Neutro (0° de extensão, ou leve hiperextensão)

Imobilização com flexão frouxidão do tendão extensor cicatrização em posição alongada.

Lesões abertas associadas a
fraturas, com grau de flexão maior
que 30°, podem necessitar de
fixação com FK

Zona I e II - Dedo em Martelo



Zona I e II - Dedo em Martelo

• 6 semanas imobilização em extensão/hiperextensão,

• Até 8/9 semanas- uso noturno,

• Inicio de movimentação ativa gradual após a 6 semana,

• Inicio da movimentação passiva 8-10 semana,

• Observar a presença de ‘’lag’’!

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





Dedo em Martelo Crônico 

• Pode evoluir para um Swan-neck (pescoço de cisne)- deformidade postural pelo
desequilíbrio

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



Zona III e IV- Dedo em botoniere

Causas comuns: Flexão involuntária forçada do dedo estendido ativamente, trauma contuso no dorso da 
articulação e luxação da articulação com ruptura dos tendões extensores e ligamentos estabilizadores.

• Ruptura da banda central do tendão extensor,
• Flexão da IFP e hiperextensão da IFD.

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



Zona III e IV- Dedo em botoniere

• 4-6 semanas imobilização em extensão IFP,

• Inicio de movimentação ativa gradual após a

4-6 semana,

• Inicio da movimentação passiva 8-10

semana,

• Observar a presença de ‘’lag’’!

SKIRVEN T.M. Rehabilitation of the hand and upper extremity, 2011.



Tendões extensores

⦁ CONSIDERAR ZONA DA LESÃO:

• Zonas I-IV: Imobilização,

• Zonas V- VIII:  Evidências favoráveis a protocolos de mobilização precoce

Melhor prognóstico das lesões,

YEW et al., 2012; HOWELL, PECK, 2013; WONG et al., 2017 

⦁ Literatura segue controversa sobre regimes 

de reabilitação,



• Não há consenso sobre o equilíbrio ideal entre proteger o reparo da ruptura x movimento suficiente

para prevenir rigidez,

• Imobilização x Mobilização: Resultados similares a longo prazo,

Zona IV-VIII 



Zona IV-VIII 
Literatura segue controversa sobre regimes de reabilitação,

• Protocolo de imobilização, 

• Tala/órtese volar por 4 semanas,

• Após retirada da imobilização: mesmos fundamentos da reabilitação de flexores.



Reabilitação

EDEMA

Elevação, COBAM, drenagem

CICATRIZ

Hidratação, liberação manual, 
silicone (compressão)

CICATRIZ

Recursos (US, ventosa, 
aquecimento) 





Obrigada!


