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FATORES QUE INFLUENCIAM NOS RESULTADOS DO REPARO TARDIO DE
TENDOES FLEXORES NA ZONA |

Factors that influence the outcome of zone Il flexor tendon repairs
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RESUMO

Introduc&o: Com o objetivo de avaliar os fatores que influen-
ciaram nas reconstrucdes tardias de tend&o flexor na zona |l
de Verdan, os autores apresentam os resultados do tratamen-
to de 56 lesdes. Método: Utilizaram-se técnicas em um e dois
estagios. Na primeira, pelo enxerto de tenddo palmar longo
e, na segunda, pelo implante de prétese de silicone e técnica
de Paneva Hollevich, seguido de enxerto de tend&o no segun-
do tempo cirlrgico. Os detalhes da técnica e os resultados
sao apresentados e comparados aos da literatura. Resulta-
dos: Obtiveram-se 22 (39,3%) resultados excelentes e bons e
34 (60,7%) regulares e pobres, conforme a classificacdo de
Strickland. Os resultados foram influenciados pela idade, grau
de lesdo, na classificacao pré-operatéria de Boyes, programa
fisioterapico e o tempo entre a lesdo e a reconstrucgao.
Conclusdo: Concluiu-se que, com esta técnica, foi possivel a
recuperacdo de 50% da capacidade de flexdo dos dedos em
78% das lesdes mais graves do aparelho flexor.

Descritores: Tenddes flexores. Traumatismos dos dedos, reabilitag&o.

SUMMARY

Introduction: To evaluate the factors that influenced the
clinical results of zone Il flexor tendon repairs, the authors
present treatment results for 56 delayed such injuries, using
techniquesin one and two times. Method: For single time, we
used tendon graft, a staged flexorplasty, silicon rod and
Paneva Hollevich technique, followed by tendon graft in
second time. Technique details are given and compare our
results with those in literature. Results: A number of 22 (39.3%)
cases were resulted excellent and good and 34 (60.7%)
regular and poor, following Strickland classification. The
results are influenced by the age, injury degree, Boyes’
classification, physiotherapy program and the time
between the injury and reconstruction. Conclusion: We
concluded that this technique enabled the recovery of 50%
of the fingers flexion capacity in 78% of the most serious
injuries of the flexor tendon.

Descriptors: Flexor tendons, Finger injuries surgery. Rehabilitation.
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INTRODUCAO

Apesar dos avangos cirlrgicos e reabilitadores na recons-
trugdo de tend&o flexor na zona ll, a formacgéo de aderén-
cias e limitacao da funcao da flexdo digital é freqliente e
influenciada por diversos fatores, principalmente quando o
reparo é tardio'?.

Quando nédo é possivel realizar o reparo priméario do
tend&o flexor na zona Il de Verdan® ou falhou, este pode ser
feito tardio, utilizando-se enxertos de tend&o. O enxerto de
tendao pode ser livre ou vascularizado, como na técnica de
Paneva-Holevich*, com ou sem a interposicdo prévia de
implante de silicone, conforme a técnica de Hunter®.

Atualmente, o programa de mobilizagdo preconizado
para as lesdes agudas € a mobilizag&o ativa e se obtém 80%
de resultados excelentes. Entretanto, as dificuldades conti-
nuam nas reconstrucdes tardias, para estas ainda se opta
pelo programa de mobilizagdo passiva, conforme a técnica
de Kleinert et al.®* modificada.

O objetivo deste estudo é avaliar os fatores que influen-
ciaram os resultados obtidos nas reconstrucdes tardias de

Figura 1 - Primeiro tempo da reconstru¢éo de aparelho flexor
para o ll, Il IV e V dedos. Incisdo e identificacdo do aparelho
flexor do Il dedo. Suturou-se o implante de silicone no coto
distal do tend&o flexor profundo, manteve-se livre no canal do
carpo e realizou-se 0 primeiro tempo da técnica de Paneva-
Hollevich, os tend@es flexores superficiais e profundos estéo
reparados com agulha hipodérmica, na palma, junto ao
musculo lumbrical.

tend&o flexor na zona Il de Verdan, com a mobilizacéo
passiva precoce pdés-operatoria, realizados no Hospital
Sarah Brasilia, no periodo de dez anos.

METODO

Pacientes

No periodo 1993 a 2003, foram realizadas 80 (70 pacientes)
reconstrucdes tardias de aparelho flexor na zona Il de Verdan,
com mobilizagéo passiva precoce pés-operatoria. Foi possivel a
avaliacdo dos resultados de 28 reconstrucées em tempo Unico
e, 28, em dois tempos cirdrgicos.

Técnica cirlrgica e pds-operatdrio

Iniciou-se a abordagem cirlrgica pela incisdo em zigue-
zague e exposicdo do aparelho flexor do dedo lesado.
Utilizaram-se, nas tenoplastia em tempo Unico, enxertos do
tend&o palmar longo e flexor superficial do mesmo dedo.
Realizou-se a sutura proximal de Pulvertaft’ e Kessler & Nissim?,
com fio monofilamentar de prolene 4-0 e distal de Bunnell®
modificada.

Figura 2 - Primeiro tempo de reconstrugéo de
aparelho flexor para o II, ll, IV e V dedos,
apos a interposicao dos implantes de siicone para o
II, e IV. Observe a tragcao dos implantes e a flexéo
das articulacOes distais para avaliacéo do
movimento obtido.
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Nas tenoplastias em dois tempos, no primeiro tempo, abor-
dou-se o tlnel osteofibroso e implantou-se o tendao artificial
de silicone, suturou-se distalmente ao coto do tend&o flexor
profundo com fio monofilamentar de prolene 4-0 (Figuras 1 e 2),
deixando-o livre no tanel do carpo.

Suturou-se o tend&o flexor superficial ao profundo na
regido palmar, junto do musculo lumbrical, conforme a
técnica de Paneva-Holevitch*. Depois de quatro meses,
removeu-se o implante e transferiu-se o tend&o flexor super-
ficial através do tinel até o coto do tendao flexor profundo
na falange distal, suturando-o com fio monofilamentar de
prolene 3-0 e ponto captonado, como na técnica de Bunnell®
modificada (Figuras 3 e 4).

Nos casos de contratura articular, realizou-se a liberagéo
do ligamento colateral, capsula articular e placa volar.
Todos os elementos integros foram preservados, quando
necessario, reconstruiu-se as polias A2 e A4, no primeiro
tempo cirdrgico. Realizou-se curativo oclusivo e imobili-
zacdo com tala gessada dorsal, com o punho em 70° de
flexdo, articulagbes metacarpofalangeanas com 40 a 50°
de flexdo e interfalangeanas em extensdo, a qual foi subs-
tituida pela értese dindmica na primeira semana.

No pés-operatério, utilizou-se o programa de mobili-
zacdo passiva precoce. Empregou-se 6rtese dinamica,
conforme a técnica de Kleinert et al.> modificada (Figura 5),
a excecdo dos casos de reconstrucao de polias, em que se
imobilizou a polia reconstruida, durante 3 semanas.

Avaliacao dos resultados

Todos os pacientes foram classificados no pré-opera-
tério conforme a classificacdo de Boyes & Stark!’(Tabela 1).

Avaliaram-se os resultados, em média, no vigésimo més
de pds-operatério, conforme aidade, o tempo entre a lesdo
e a reconstrucao, a classificagao de Boyes & Stark, o dedo
com lesd@o, o tenddo utilizado para enxertia e a mobilizagao
passiva poés-operatoria, baseados na formula para o calculo
do movimento ativo total (Tabela 2).

Os dados foram analisados utilizando-se o teste exato de
Fisher, considerando p< 0,05 para significancia estatistica. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Sarah.

RESULTADOS

Das 56 reconstrucdes, obteve-se 39% de bons e excelentes,
sendo 44% naquelas realizadas em tempo Unico e 36% naquelas
em dois tempos cirlrgicos.

tardio de tenddes flexores

Figura 3 - Segundo tempo da reconstrugéo de tendéo
flexor do IV e V dedos, observar a sutura do tend&o flexor
superficial ao profundo e identificag&o do implante

de silicone na regiéo palmar.

Figura 4 - Substituicdo do implante de siicone pelo
enxerto de tendao flexor superficial vascularizado,
apos secciona-lo no antebraco.

Figura 5 - Ortese dinAmica com elasticos para mobilzag&o
passiva precoce.
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Tabela 1 - Classificagdo pré-operatdria, segundo Boyes and Stark'®° graduacdo modificada por Wehbé et al.'?
Grau Caracterizacao
Grau | (bom) Lesao isolada de tenddes, bons tecidos moles e articulagdes auséncia de cicatriz
Grau Il (cicatriz) Lesdo de tenddes e partes moles, cicatriz profunda resultante de trauma ou cirurgia prévia
Grau Il (articulagéao) Lesdo de tenddo e contratura de mais de 10 graus da articulagcao
Grau IV (nervo ou artéria) Lesdo de tenddo e de um ou ambos os pediculos neurovasculares
Grau V (mdultiplas) Mais de uma das lesbes acima, lesdo palmar ou mais de um dedo lesado

Tabela 2 - Férmula para calculo do movimento ativo total, conforme Strickland e classificacdo dos
resultados da cirurgia de tendédo, conforme Strickland®.

Grupo MAT Resultado
| > 150° Excelente 85 - 100%
Il 125-149° Bom 70 - 84%
1l 90°- 124° Regular 50 - 69%
[\ < 90° Pobre 0 — 49%

MAT = (flexao ativa da articulagdo interfalangeana proximal + ativa da articulagdo interfalangeana distal - déficit de extensao)x100/ 175 = % normal da flexao combinada

da articulagao interfalangeana proximal e distal.

Das 28 reconstrugdes em tempo Unico, quatro casos
foram reconstruidos em mais de um dedo, obteve-se 44% de
bons e excelentes resultados (Figura 6). A maioria destas foi
realizada em menores de 30 anos, sexo masculino, classifi-
cado como tipo | e Il (53,7%). O enxerto mais utilizado foi o
palmar longo (64,29%), o tempo entre a lesdo e a recons-
trucao foi maior do que seis meses em 64,29%. (Tabela 3).

Figura 6 - Resultado excelente obtido com a reconstrugao em
dois tempos do aparelho flexor do Il dedo.

Os melhores resultados foram observados nos menores
de 20 anos (58,3%, p< 0, 05), classificacdo de Boyes & Stark®
grau | e Il (p< 0, 01) e programa fisioterapico pés-operatério
(p <0, 01) - Tabela 4.

Das 28 reconstrugcdes em dois tempos, realizadas em
20 pacientes, seis foram em mais de um dedo. Todos 0s casos
apresentavam lesdo de polia A2 e A4 e completaram o progra-
ma fisioterapico. O tempo entre a lesdo e a reconstru¢ao foi
maior do que seis meses em 17 (85%) casos. Em 21 (75%) casos,
foram classificados como tipo Ill, IV e V, na classificacéo de
Boyes®. Encontrou-se associacao significativa do tempo entre a
lesdo e a reconstrugdo (p=0,023) - Tabela 5. As complicacdes
pés-operatdrias foram aderéncias em seis casos (21,4%) e
ruptura em um (3,6%) - Tabela 3.

A tendlise foi realizada em trés casos de reconstruges no
quinto dedo, que evoluiram com maus resultados e artrodese da
articulagdo interfalangeana proximal (Figura 7).

DISCUSSAO

Dos 56 casos de reconstrugdes tardias de aparelho flexor
na zona Il de Verdan? obteve-se 39% de bons resultados. Na
literatura, tem-se encontrado uma média de 36 a 55%'!**de
bons e excelentes resultados nessas reconstrugdes, utilizan-
do-se protocolo de mobilizacdo passiva semelhante e até
77% de bons resultados com a mobilizac&o ativa™.

As diferencas nos resultados apresentados na literatura
podem ser devido aos diferentes métodos de avaliagdo dos
resultados e de mobilizag&o no pés-operatdrio®.
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Tabela 3 - Caracteristicas da populagcdo de pacientes submetidos a reconstrugédo de aparelho
flexor em zona Il em um e dois tempos cirdrgicos.
Caracteristicas Em um tempo % Em dois tempos %
N (28/24) N (28/20)
Idade
0-20 12 42,85 8 35,7
21-30 7 25,00 5 28,6
> 30 9 32,15 7 35,7
Sexo
M 15 62,50 12 60,00
F 9 37,50 8 40,00
Classificagdo de Boyes*
| 13 46,43 3 10,7
1l 2 7,14 4 14,3
1 2 7,14 4 14,3
Y 11 39,29 2 7,1
\% 15 53,6
Tend&o enxertado
Palmar longo 24 76 o o
Flexor superficial 4 14 28 100,00
Dedo lesado
1l 12 42,86 5 17,86
1 9 32,14 9 32,14
Y 4 14,29 7 25,00
V 3 10,71 7 25,00
Tempo entre a lesdo e a reconstrugao
1 -6 meses 10 35,71 3 10,72
> 6 meses 18 64,29 25 89,28
Complicacdes
aderéncia 6 21,40 12 42,9
ruptura 1 3,6 0 o
contratura articular 3 10,7
Fisioterapia
completo 18 62,00 28 100,00
incompleto 10 38,00 o o
Lesdo de polia
Com lesdo o o 22 78,60
Sem lesao 28 100,00 6 21,40

Fonte: Hospital Sarah Centro.

Do ponto de vista do enxerto e implante de tend&o de
silicone, poucos avangos ocorreram nos Ultimos anos'.
Segundo Fraser apud Strickland?, os enxertos sinoviais tém
proporcionado melhores resultados. Nessa casuistica, utili-
zou-se o tendao flexor superficial, conforme a técnica de
Paneva-Hollevich*, mantendo-se o tend&o flexor profundo
como o motor, preservando-se a fungdo do lumbrical,
necessitando-se de menor comprimento de enxerto de
tend&o®.

Boyes & Stark® e Mc Clinton et al.** tém defendido o enxerto
para reconstrucao de tendao flexor profundo quando o super-
ficial esta integro, nessa casuistica foram utilizados em dois casos
e realizou-se também a reconstrugédo em mais de um dedo, com
bons resultados.

Nas reconstrugbes em dois tempos, os piores resultados
foram observados apds reconstrucdes de polias, reforcando a
importéncia da preservacdo destas.

A importancia da mobilizag@o pés-operatdria estd compro-
vada®. No pds-operatorio, empregou-se o programa de mobili-
zagao passiva precoce e uso de 6rtese dinamica modificada. As
dificuldades encontradas com esse protocolo foram: o custo, a
confeccdo individualizada, principalmente nas criancas, e a
monitorizacdo do uso domiciliar.

Segundo Potenza et al. apud Strickland?, a principal compli-
cagdo observada nas reconstrugGes € a aderéncia tendinea.
Foram encontrados 18 (32%) casos de aderéncias tendineas, dois
casos de onicodistrofia, devido a técnica de fixagé@o de Bunnel et
al® e um (1,7%) caso de ruptura. O indice de aderéncia tendinea
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é semelhante aos apresentados por outros autores, enquanto que
de ruptura descreve-se de 7 a 14% dos casos‘?'. Pulvertaft’ et al.”
propdem a inser¢ao do enxerto de tendao através de tlnel 6sseo
na falange distal em forma de Y ou transverso, acreditando que
a técnica proposta por Bunnel’ aumentaria o risco de infecgéao,
ruptura, lesdo de placa e nao resistiia a mobilizagao ativa.

Silfverskio et al.*® e outros autores*** avaliaram os fatores que
poderiam afetar os resultados de tenddes flexores na zona I,
observaram que as caracteristicas psicolégicas e biolégicas do
paciente interferem nos resultados, o que corrobora com nossos
achados, principalmente quando relacionamos a idade e a
classificagéo pré-operatéria de Boyes.

Figura 7 - Resultado pobre obtido na reconstrucio tend&o flexor em dois tempos. Foi necesséria a tendlise e
posterior artrodese da articulagao interfalangiana proximal do V dedo.

Tabela 4 - Resultados das reconstrugdes em tempo Tabela 5 — Resultados das reconstrucdes em dois tempos,
Unico, conforme o teste Fisher. conforme o teste de Fisher (p=0,05).
Variaveis p Variaveis p
Idade (<20 OuR >20 <0,1
Idade (<20 ou >20) 0,05 - _( )
Etiologia (cortante ou contundente) 0,5
Enxerto de tend&o usado <0,19 Tempo entre a les&o e a reconstrucao 0,02
Tempo entre a lesdo e a reconstrucao <0,1 Classificacéo de Boyes 0,2
— — Intervalo entre o primeiro e o segundo tempos
Classificacado de Boyes <0,01 cirargicos (6m ou > 6m) 0,8
Mobilizac&o passiva precoce <0,01 Leséo de polia 0.2
- Numero de dedos envolvidos 0,4
Dedo envolvido <0,1 . - -
Numero do implante de silicone 0,5

Nota: Teste de Fisher significativo com p<0,05 e p<0,01.

Nota: Teste de Fisher significativo com p<0,02.
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CONCLUSAO

Os melhores resultados das reconstrugcdes em tempo
Uinico, com enxerto de tendao, foram obtidos em menores de
20 anos, lesdes Grau |, Il e lll na classificagao pré-operatéria
de Boyes e nos casos que completaram o programa
fisioterapico.

Nas reconstrucdes em dois tempos, reservadas para 0s
casos de lesdes mais graves do aparelho flexor, observou-se
a recuperacdo de movimento de até 50% da flexdo das
articulacoes interfalangeanas em 78% dos casos e parece
que os piores resultados sao influenciados pelo tempo entre
a lesdo e a reconstrucao.

As vantagens destas técnicas séo a baixa morbidade do
sitio doador; uso do tendao flexor profundo como motor;
preservacao da fungao do musculo lumbrical e necessidade
de menor comprimento de enxerto.
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