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Abstract. The objective was to conduct an update of thedlitee on the importance

of the early mobilization in the repair of the fdexendon. The injury of the tendon
is one the most challenging treatments becauseeptean anatomy, nutrition,

healing, surgical techniques and biomechanics cempl'he principal cause of the
bad results after repair is the formation of thehadions, caused by the non-
implementation of the early mobilization. The earigbilization has been carried
out by the technique of Kleinert and of Duran amdfavors the reduction of

adhesions in the post-operative. Then, we conclilkadto obtain a good result in

the post-operative flexor tendon is necessary tesgmt a good resistance to
withstand the pull of the flexor muscles but alsaxrtsthe earliest possible the
physiotherapy treatment.
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Resumo. O estudo objetivou realizar uma atualizacdo daerétura sobre a
importancia da mobilizagdo precoce no reparo poésfaforio do tendao flexor. A
lesdo desse tendao apresenta um tratamento deeaffet apresentar anatomia,
nutricdo, cicatrizacdo, técnicas cirdrgicas e biar@ecia complexas. A principal
causa de resultados insatisfatérios pos-cirurgia ®rmacéo de aderéncias, gerada
pela falta da movimentacdo precoce. A movimentagéooce € realizada através
das técnicas de Kleinert e de Duran e favorecerdagao de aderéncias e aumento
da resisténcia do reparo. Com isso, conclui-se gara obter um bom resultado no
pés-operatorio é necessario promover boa resistéhugal para suportar a tracao
dos musculos flexores como também iniciar precoogmeo tratamento
fisioterapéutico.

Palavras-chave. tenorrafia; musculos flexores; cirurgia; reabditao.
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1. Introducéo

Desde a época de Galeno (Séc.ll) até nossos dietamento das les6es dos tenddes
flexores da méo tem sido um assunto controvertlpesar dos grandes avangos na
investigacdo da anatomia, nutricdo, cicatrizac&@mnita cirdrgica e biomecénica, o0s
resultados obtidos sdo muito variaveis e, as velesslentadores (Barbieti al, 1994).

Atualmente, gracas aos avancos do material deasutlar instrumental usado, da
técnica mais delicada e de uma cicatrizacdo imcagio tenddo, o prognostico melhorou
muito (Smithet al, 2001). A utilizagdo de protocolos que preconizaabilizagdo precoce
passiva ou com flexdo passiva e extensdo ativaeseptaram resultados satisfatorios e
previsiveis, quando conduzidos por profissionais @xperiéncia na reabilitacdo da méao
(Fernandest al, 1996).

Com a evolucdo das técnicas cirurgicas do tendéwrflo processo de reabilitacao
também evoluiu, e muitos trabalhos experimentaiglinicos foram realizados para
demonstrar a eficacia das técnicas de reabilitd€atretanto, ainda ha duvidas sobre qual a
melhor abordagem para a execucao da reabilitacao.

Assim, objetivo do estudo foi realizar uma atugléza da literatura sobre a
importancia da mobilizagdo precoce no reparo daldenflexor, visto que ainda existe
duvidas sobre qual a melhor abordagem para a exed#reabilitagdo no pés-operatorio.

2. Metodologia

Essa pesquisa foi baseada na busca de livrogges(tiacionais e internacionais) que
exaltem a importancia da mobilizacdo precoce ntarranto pés-operatério imediato do
reparo do tenddo flexor. Sendo realizado um estattospectivo, descritivo e analitico na
biblioteca de salde da Universidade Federal deif®ery nas seguintes bases de dados:
PEDro (Physiotherapy Evidence Database), LILACStefhtura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), BVS (Biblioteca Wirtem Saude), BIREME (Biblioteca
Regional de Medicina), MEDILINE (Literatura Integianal em Ciéncias da Saude),
acessada por meio do PUBMED, SCIELO e SCIENCE DIREGnsultado através do
Conselho de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivedr®ug CAPES periodicos), utilizando
como descritores: tenddes; tenorrafia; suturargiay reabilitacao.

3. Revisao de literatura

O controle muscular da méo envolve tanto os musaddoantebraco como o grupo
muscular extrinseco e intrinseco da mao, entres esgisculos encontra se 0s musculos
flexores, os quais originam-se da &rea condilariaheéld Gmero e divide-se em dois grupos:
superficial e profundo (Caillet, 2004).

O tendao flexor pode ser dividido em cinco zonag@micas (figura 1): onde a Zona
V é a zona proximal ao canal do carpo, a Zona &/zéna do tunel do carpo, a Zona lll é a
regido da palma da méo compreendendo entre o lisital do ligamento transverso do carpo
e a prega de flexdo palmar distal, a Zona Il ogigée no tanel osteofribroso dos tenddes e a
Zona | é distal a insercéo do flexor superficiadyBret al., 2002; Evans; 2005).
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Figura 1: Zonas Anatdémicas do tendao flexor
Fonte: Calliet, 2004.

Na Zona Il encontramos um sistema de polias queattmcéo de estabilizar o tendao
flexor durante o movimento de flexdo. As poliasitdig anulares séo o principal elemento de
sustentagdo mecanica do aparelho flexor dos ddfllas. mantém os tenddes flexores
deslizando rente ao seu leito, junto as falangas eixo de flexo-extensdo das articulacbes
metacarpofalangicas e interfalangicas, contribuipd@ maxima eficiéncia dos movimentos
articulares (Wilsoret al, 1997; Silveet al, 2003).

A irrigacdo sanguinea dos tenddes flexores é @@oeldeficiente, principalmente ao
atravessar o tunel osteofribroso (Zona Il), sendeg#o dorsal mais vascularizada e a parte
mais volar dos tenddes quase que completamenteuwdaadOs vasos sanguineos que nutrem
tais tenddes sao ramos de vasos digitais denonsnddoulas que penetram nos tenddes pela
sua superficie dorsal e lateral. Existem vinculasas e longas que, se lesadas, irdo provocar
a perda substancial da nutricdo sanguinea do téBd@&undiaet al., 2005).

Cada tendéao flexor estad envolvido por uma bainialar que contém um fluido
lubrificante semelhante ao fluido sinovial. As taa e seus fluidos diminuem a friccdo dos
movimentos tendineos em seus pontos de angulagé&wvaura (Caillet, 2004).

Os homens se mostram muito mais propenso a soffeses dos tenddes flexores,
provavelmente devido ao tipo de profissdo (tralbhes bracais, operarios de maquinas
industriais etc.), bem como o envolvimento em sib@s de agresséo, em que a arma branca
freqientemente é o0 agente traumatizante, outrogesgque causam a lesdo do tendéao flexor
séo objetos perfuros cortantes com vidros, tesautatas de aluminio (Barbiezt al, 1994;
Fernandest al, 1996).

As lesdes dos tenddes flexores sao graves, pamnaf funcédo de preensédo da méo, e
seu tratamento é complexo. Sua reconstrucdo d,dificque exige resisténcia para suportar a
tracdo dos musculos flexores sem restringir a ¢dpade do deslizamento que promove a
excursao necessaria ao movimento dos dedos. Akso,ds tenddes flexores apresentam-se
envoltos por uma bainha sinovial, o que torna spano cirargico mais dificil (Aslan; Afoke,
2000; Buendiat al, 2005).

As suturas do tendao flexor podem ser separadatengrandes grupos: aquelas que
cruzam diagonalmente a substancia do tendao easogeé correm paralelas aos tenddes; as
do segundo grupo tendem a provocar estrangulandestootos tendinosos produzindo assim
a diminuicdo na resisténcia, principalmente noi®td pos-operatorio (Wargg al, 2002).
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Atualmente tem-se dado preferéncia as suturasresigientes, com quatro passagens
de fio 4-0 associados a sutura continua do epitendén fio 6-0 que permite movimentacéo
ativa mais precoce. Espera-se que a sutura realizadn quatro passagens de fios
proporcione resisténcia mecanica quase o dobroutlaascom duas passagens, do tipo
Kessler modificada, onde a sutura é feita, inicdaradum centimetro do coto do tend&o
(Junior, 1992; Buendiet al, 2005).

A investigacdo sobre a cura da biologia do tent&m proporcionada uma
compreensao basica dos processos de cicatriza¢gmagparo do tenddo. Esse processo de
cicatrizag@o tem sido caracterizado por trés fakgsimeira fase € a inflamatoéria, nesta fase
ocorre a migragcado de células inflamatérias comstpgiandina e bradicinina. A segunda fase
ocorrera a proliferagdo dos fibroblastos sobrecalldo tend&o lesado. Por fim, ocorre a fase
de remodelagem das fibras de colageno (Beredjikian3).

No ano de 1916, Mayer e Biesalski sugeriram qua paitar aderéncias e ter uma
cicatrizacdo adequada, seria necessario presesigiegficie lisa do deslizamento e, no caso
de transposicdo, o tendao deveria ser passadolgotarto o paratenddao como a bainha
tendinosa. Ademais, deveria existir uma precoceilinatédo do tenddo. J& Bunnell (1918)
considerava que a cicatrizagdo vinha através datasévizinhas e que os tendcitos néo
tinham o poder de regeneracdo. Devido a isso, passca evitar a sutura no tanel
osteofibroso (Junior, 1992).

Manske (1985) demonstrou que a superficie liséeddao se restaurava por células
intrinsecas, indicando que as aderéncias perifniealmente ndo sdo esséncias para o
processo reparatorio. Gelberman (1985) acrescemieua mobilizacdo passiva e precoce
também ajuda a promover a cicatrizacdo, e é o meis efetivo de inibir a formacdo de
aderéncias (Junior, 1992; Boyadral, 2002).

Atualmente, sabemos os tendfes cicatrizam por h@icombinacdo da atividade
intrinseca com a extrinseca. O mecanismo extringmwrer & deposicdo das células
inflamatorias e os fibroblastos promovendo a cizatéo do reparo da periferia para o centro.
O segundo é o mecanismo intrinseco ocorre a dé&moslgs células inflamatorias e os
fibroblastos promovendo a cicatrizacdo do centra pariferia (Beredjklian, 2003).

Devido a isso, o tratamento das lesdes do tenw&orfapresenta um dos mais
desafiadores problemas na cirurgia ortopédica. Emboestabilidade seja de fundamental
importancia para o sucesso da reparacdo, a malglida tenddo reparado também é, visto
gue a movimentacdo precoce do tenddo diminui adoéionde aderéncias no pos-operatorio
aumentando a resisténcia do reparo (Jletiat, 1997; Beredjklian, 2003).

No entanto, apds o reparo do tend&o era realza@daimobilizacdo por trés semanas
ou mais, a partir dai que encorajava a mobilizeggd@ e passiva da flexdo, sem forcar a
extensdo passiva até a sexta semana, onde er@ddbpara realizacdo de outras técnicas
(Junior, 1992).

Essa tradicional imobilizagdo apds o reparo do&eritexor por trés ou mais semanas
tem sido quase que universalmente abandonada.méntd a cirurgia de mao apresenta a
confirmacdo laboratorial dos efeitos benéficos g@écacdo antecipada da mobilizacdo
precoce para 0 processo de cicatrizagdo do regavajo aos conhecimentos biol6gicos do
tendao pds o reparo (Boyeral, 2002).

A reabilitacdo pds-operatéria deve iniciar logosap reparo do tendéo flexor devido a
formacao de aderéncia ser a mais frequente cautdhdede cicatrizagdo do tendéo flexor.
No entanto, a zona Il merece uma maior atencdontbura pds-operatorio, pois nela se
encontram os dois tenddes flexores em intimo condaslizando em um estreito canal
osteofribroso (Silvat al, 2005; Strickland, 2005; Zhaa al, 2005).
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A mobilizacdo precoce refere a qualquer espécienaleilizacdo do tendao reparado
em qualquer ponto nas primeiras semanas. A literahdica que existem beneficios do
programa de mobilidade precoce iniciando dentr@maeira semana do reparo, podendo
diminui-los se a mobilizag&o iniciar mais tardeti@ill et al, 2005).

No entanto, existem relatos de programas de mabé#z precoce com aumento nos
indices de ruptura tendinosa. Ha evidéncia expetmhejue sustenta o conceito de que
programa de movimentacao precoce melhora a queld@adeparo tendinoso. Manske (1988)
apud Silvaet al, (2003) sugeriu que 0 estresse mecanico com @atora da musculatura
ativa promoveria a estruturacdo das fibras colégiemenos formacao de aderéncias devido a
predominéncia da atividade intrinseca.

Silva et al (2003) observou que a mobilizagdo ativa preceedizada nas primeiras
doze horas apds o reparo promove resultados fuasisiamuito bons em relagéo a formacao de
aderéncias, deformidades em flexdo e déficit dens@p. A mobilizacdo precoce também
aumenta a taxa de revascularizagéo e cicatrizag@epadracédo, aumenta reparagao da forca e
ajuda a remodelar a superficie de deslizamentertfib (Pettengill, 2005).

Wada, et al. (2001) afirmam que a mobilizacdo ativa oferecdagawantagens em
relagdo a mobilizacdo passiva. Esses beneficidgemc melhorar na nutricdo do tendao,
menos aderéncias, maior taxa de cura e capacigadingir mais rapidamente resisténcia a
tracéo.

4. Técnicas de mobilizagéo precoce

A mobilizacdo no pds-operatério pode ser classificaom ativa e ou passiva, com
base na forca aplicada sobre o tenddo (&teal., 2005). Na década de 60 foi descrito por
Young e Harmon um programa de mobilizacdo ativacque com tracdo dinamica para
flexdo. Durante as décadas subseqiientes, as atecdlexdo passiva e extensdo ativa
denominadas generalizadamente de protocolos dedfiealcancaram grande aceitagcéo entre
os cirurgioes (Silvat al, 2005).

A movimentagdo passiva precoce de Kleinert consiateolocacdo de um elastico,
fixada na unha do paciente e na face anterior tebeato com uma tala dorsal que limita a
extensdo ativa dos dedos a 45°, sendo a flexdaadalpassivamente pelo elastico (Barbieri
et al, 1994 e Pettengill; 2005). Resultados clinicogweis sdo normalmente obtidos com a
ortese de Kleinert (figura 2). No entanto, a faltamobilizacdo pode levar a formacdo de
aderéncias principalmente na zona Il levando aampcometimento do tratamento, devido a
formacgéo de edema exudado (Hengl, 2005).

Figura 2: Ortese de Kleinert
Fonteettengill; 2005.
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O outro método € a de movimentacdo passiva codaat@nsiste em sessfes de
exercicios passivos periodicos, a qual foi desgrtia primeira vez por Duran e Houser no
ano de 1975 (Barbiegt al, 1994) (figura 3). A movimentacdo passiva levaumento de
forca ténsil, provocando menos aderéncias, aum@mtanexcursdo tendinosa e provoca
deformidade minima no sitio de reparo, aumentanslsima a cicatrizacdo tendinosa
(Fernandest al, 1996).

T
= | ;Er Frin —If_ n
& e s -.b..__--
i J .rf;/’ i Técnica de mobilizacio
¥ de Duram baseada na
~ /
7

movimentagBio passiva

Figura 3: Técnica de mobilizacdo de Duran
Fonte: Barbieri et al; 1994

5. Consideracgdes finais

Conclui-se que a movimentacdo precoce apos asraéfinsrdo tenddo flexor é de
fundamental importancia para um processo de regfdih funcional e de cicatrizagdo do
mesmo, visto que € um método seguro e ndo apresentplicacdes. O programa de
mobilizacdo preconizado para as les6es agudas ébdizacdo ativa e se obtém 80% de
resultados excelentes. Entretanto, as dificuld@d@sinuam nas reconstrugdes tardias, para
estas ainda se opta pelo programa de mobilizac8sivpa conforme a técnica de Kleinert
modificada. Também vale ressaltar a importanciantét®dos descritos por Kleinert e Duran,
0s quais realizam a movimentacao precoce e confassoecem 0 processo de cicatrizagao
mais eficiente do tendao flexor. No entanto esseatho tem como sugestfes para proximos
estudos a realizagdes de protocolos a atendimdatpacientes com esse tipo de leséo.
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