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RESUMO

Objetivo: Verificar a amplitude de movimento (ADM) em méos que sofreram reparo tendinoso dos musculos flexores superficial
e profundo dos dedos, comparando os dados de cada dedo na mao lesada e entre méos lesadas e ndo lesadas. Métodos: Foi
realizada a goniometria ativa em 15 pacientes e 120 dedos, 60 dedos de méos lesadas e 60 de m&os controle ndo lesadas. Os
sujeitos foram avaliados no momento da retirada da tala gessada, tendo sido realizada a movimentagdo precoce pelo método
de Duran modificado. A partir dos dados goniométricos, foram registrados os valores do indice TAM (Total Active Motion) dos
dedos nas méos lesadas e controle. Para analise dos dados, foi acessada a formula de indices funcionais proposta pela American
Society for Surgery of the Hand (ASSH) e para calculo estatistico, foi escolhido o Modelo de Efeitos Mistos. Resultados: A
formula da ASSH para os dedos lesados mostrou que 18,33% tiveram a classificagdo do movimento “bom”, 18,33%, “regular”
e 63,34%, “pobre”. Foram comparadas as médias das medidas em graus de todos os dedos entre si dentro de cada grupo, controle
ou lesado, e as médias das medidas entre 0s grupos, encontrando-se um p-valor significante apenas entre os grupos controle
e lesado. N&o houve diferenga estatistica entre 0 TAM de cada dedo na méo lesada. Conclusdo: Independente de quantos dedos
tenham sofrido lesdo tendinosa em uma méo, os dedos nédo lesados tamhém terdo suas ADMs ativas diminuidas no periodo logo
apos a retirada da imobilizag&o.

Palavras-chave: amplitude de movimento; lesdo dos tenddes flexores; quadriga.

ABSTRACT
Joint range of motion of uninjured fingers after repairs to flexor tendon injuries of the hand

Objective: To assess the range of motion (ROM) in hands that underwent tendon repair in the flexor digitorum superficialis and
flexor digitorum profundus muscles of the fingers, comparing the data between the fingers on the injured hand, and between
the injured and uninjured hands. Method: Active goniometry was performed on 15 patients, making a total of 120 fingers
(60 on injured hands and 60 on noninjured control hands). The patients were examined at the time of removing the plaster splint.
Early mobilization was performed using the modified Duran method. Goniometric data were used for recording the TAM (total
active motion) values of the fingers on the injured and uninjured (control) hands. To analyze the data, the functional index formula
proposed by the American Society for Surgery of the Hand (ASSH) was utilized, and for statistical calculations the mixed-effect
model was selected. Results: The ASSH formula for the injured fingers classified the movement as “good” in 18.33%, “fair” in
18.33% and “poor” in 63.34%. The means, in degrees, of the measurements for all the fingers were compared with each other
within each group (control and injured) and between the groups. A significant difference was found between control and injured
groups. There was no statistical difference between the TAM of each finger on the injured hand. Conclusion: Independent of
how many fingers on one hand had suffered tendon injuries, the uninjured fingers also presented diminished active ROM during
the period immediately after removal of the immobilization.

Key words: range of motion; flexor tendon injuries; quadriga.
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INTRODUCAO

O efeito de diminuicdo da amplitude de movimento em
dedos ndo lesados apds ruptura tendinosa € uma complicacao
comum observada na pratica clinica. Esse impedimento da
excursao tendinosa dos dedos ndo envolvidos na lesdo primaria
foi primeiramente descrito por Bunnell! em 1924,

Bunnell* notou o fendmeno ap6s amputagdo de um dedo,
descrevendo uma técnica na qual os tenddes do flexor
profundo e extensor foram suturados distalmente junto ao
0sso. O autor explica que, por fazerem parte de um ventre
muscular comum, a restricdo da mobilidade em um tendéo
limita a excursdo dos tenddes restantes.

Mais tarde, 0 mesmo fenémeno foi chamado de quadriga
por Verdan?, que compara o ventre e os tendfes do flexor
profundo dos dedos a uma carroca com suas rédeas, como
a carroca romana do “Circus Maximus”.

A sindrome da quadriga ocorre como conseqtiéncia de
um bloqueio, geralmente resultante de aderéncia, que impede
o deslizamento tendinoso do flexor profundo dos dedos
(FPD)3*. Ocorre decréscimo da excursdo dos tenddes
adjacentes aos lesados, causando decréscimo da forca e
amplitude de movimento nesses dedos®.

Outros trabalhos demonstram que o fenémeno nao esta
apenas ligado ao bloqueio do FPD, mas também esta
relacionado a estruturas anatdmicas que interconectam
musculos ou tendbes como a bainha sinovial comum dos
flexores dos dedos no tunel do carpo®, a existéncia de tenddes
andmalos conectando o musculo flexor longo do polegar ao
flexor profundo do 2° e 3° dedos®, as interconexdes que ligam
a aponeurose do extensor comum dos dedos as
metacarpofalangianas (MFs)’, aderéncias tendinosas em
lesbes do musculo flexor superficial dos dedos®, anomalias
do tendao flexor em pacientes com sindrome do tnel do
carpo®. Esses estudos sugerem que o deslizamento tendinoso
ou muscular que estiver envolvido em uma determinada agéo
deve ser harmonico, e que fibras ligamentares, tenddes
anémalos, retinaculos, aderéncias ou qualquer estrutura
anatémica que conecte um tenddo ou madsculo ao outro
tornam o movimento estruturalmente interdependente.

Embora o efeito quadriga ocorra comumente na pratica
clinica, sua relacdo com a diminuicdo da ADM e forca é pouco
demonstrada em pesquisas.

O objetivo deste estudo é analisar a amplitude de
movimento (ADM) dos dedos adjacentes aos que sofreram
reparo tendinoso dos musculos flexores superficial e/ou
profundo em uma mesma mao. Este propdsito é baseado na
hipétese de que os tenddes flexores dos dedos tém funcéo
muscular interdependente e, por isso, estdo sujeitos ao efeito
quadriga.

Também é proposta deste trabalho mostrar que as
leituras goniométricas dos dedos da mao lesada estdo
agrupadas e sdo interdependentes, tendo correspondéncia
estatistica, permitindo a comparacdo de maos lesadas
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independente do nimero de dedos atingidos ou da zona em
que o tenddo sofreu ferimento.

MATERIAIS E METODOS

Cuidados éticos

O estudo e coleta de dados deste trabalho foram
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Séo Paulo (HCFMRP-USP), de acordo com
0 Processo HCRP ne. 12270/2004. Os sujeitos recrutados
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Sujeitos

Foram coletados dados de 15 pacientes (n= 15), sendo
8 homens e 7 mulheres, com idade média de 24,27 anos
(13 a 46 anos), com lesdo tendinosa unilateral.

Os pacientes recrutados, obrigatoriamente, foram
operados na Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP para
serem submetidos a movimentacao passiva precoce pelo
protocolo de Duran modificado'®, sendo acompanhados pelo
Servigo de Fisioterapia do referido hospital.

O ferimento poderia ser associado ou ndo a lesdo nervosa
e vascular e a lesdes dos flexores do punho.

Foram excluidos os casos de reimplantes, lesdes
complexas associadas a fraturas, queimaduras ou perda de
substancia da pele da méo, além de politraumatizados, lesbes
neuroldgicas centrais prévias e lesdes bilaterais.

Em 10 pacientes, a &rea referente a lesdo foi a zona
topogréafica flexora V, correspondente ao punho; em 4
pacientes, a lesdo ocorreu na zona lIl, regido do tdnel
osteofibroso volar dos dedos; e em 1 paciente, a lesdo ocorreu
na zona Ill, na palma da médo. Essas zonas flexoras,
correspondentes a 5 areas topograficas, foram descritas por
Verdan e Michon em 1961 e adotadas pela Federacdo
Internacional de Cirurgia da Mao*!.

Todos os pacientes analisados tiveram lesdo nervosa
e/ou vascular associada aos ferimentos tendinosos. Dessas
lesBes, 3 foram do nervo ulnar, 3 com associacfes dos nervos
ulnar e mediano, 3 do nervo mediano e apenas 6 pacientes
ndo tiveram lesdo nervosa. Ndo houve neurorrafia de nervos
digitais.

Técnica cirargica

Na tenorrafia primaria, o tipo de sutura e a espessura
do fio foram os mesmos em todos os pacientes: o tipo de
no6 da sutura da porc¢do central na unido dos cotos foi tipo
Kessler com fio de nylon 3-0 e a sutura epitendinosa periférica
para chuleio foi realizada com nylon de espessura 5-0.

A sutura tipo Kessler'? possibilita a movimentagéo passiva
precoce. A combinacdo de sutura na porcao central que une
0s cotos com sutura epitendinosa periférica ou chuleio parece
ser suficiente para suportar a resisténcia antecipada que
exigem os protocolos de movimentagdo precoce passiva ou
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ativa®®. O chuleio, quando associado a outras suturas, aumenta
a forca do reparo de 20% a 50%, reduzindo a proporcéo de
rupturas ou falhas no reparo*¢,

N&o houve casos de ruptura do tendéo suturado, infeccéo
pos-operatéria ou deiscéncia na cicatriz cirtrgica. Foram
excluidos do estudo pacientes que retiraram a tala gessada
antes das trés primeiras semanas pés-operatorias.

Procedimentos

Inicialmente, a partir do primeiro dia pés-operatério,
todos os pacientes foram submetidos a um protocolo de
movimentacao passiva precoce baseado no método de Duran
Modificado.

O protocolo de Duran Modificado, proposto por
Strickland e Glogovac®®, é uma modificacdo do protocolo
original sugerido por Duran e Houser'’. Uma tala dorsal
gessada imobiliza o punho e MFs em flexdo e mantém as
interfalangianas (IF) em extensdo neutra. Nesse periodo a
tala ndo pode ser retirada.

O grau de flexdo do punho sofreu variacao individual
de acordo com o distanciamento dos cotos tendinosos,
nervosos ou vasculares no momento do reparo. Quanto mais
extensa a lesdo tecidual, maior foi o grau de flexdo do punho
para a unido dos cotos. O grau de flexdo das MFs foi em torno
de 45°.

O protocolo teve duracdo minima de 12 semanas a partir
do primeiro dia pds-operatério. Nas trés primeiras semanas,
0s exercicios ocorreram na tala gessada e consistiram em
movimentacao passiva isolada e composta das IF dos dedos
em todo arco de movimento, nos limites da Grtese. As séries
foram de 6 a 8 repeticOes, trés vezes ao dia. A partir da quarta
semana, quando foi retirada definitivamente a tala gessada,
iniciou-se a movimentacao ativa, explorando o efeito tenodese
e exercicios de deslizamento tendinoso.

Os exercicios realizados imediatamente ap6s a retirada
da tala gessada para os pacientes que ficaram imobilizados
com mais de 30° de flexdo de punho foram de movimentagdo
ativa ou ativo-assistida, explorando o arco de movimento
conseguido pelo paciente, evitando o tensionamento do reparo.

A goniometria (Figura 1) foi realizada imediatamente
apos a retirada da Ortese na quarta semana pos-operatoria.
O instrumento utilizado neste estudo foi um goniémetro digital
plastico (North Coast Medical, Inc., San Jose, CA, USA).

As medidas foram coletadas das méos lesadas e nao
lesadas, sendo as Gltimas a representacdo do grupo controle
do estudo. Foi utilizado o sistema de analise goniométrica da
ASSH? baseado no indice TAM (Movimento Ativo Total).
Esse sistema é largamente utilizado na literatura®® e
recomendado pela Federacdo Internacional das Sociedades
de Cirurgia da Mao. TAM é a soma da flexao ativa simultanea
das articulagBes MF e IF proximal e distal de um mesmo dedo,
subtraindo-se a soma do déficit da extensdo total das mesmas
articulacfes?-22, A medida é realizada para cada dedo.
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No sistema de analise goniométrica da ASSH*2, o valor
TAM é dividido por 260 e multiplicado por 100, totalizando
a porcentagem de amplitude ativa dos dedos.

Anélise dos dados

Para analise os dados, foram separados dois grupos:
grupo das maos com dedos lesados, em que foi colhida a
goniometria de todos os dedos, independente do nimero de
dedos lesados e grupo controle, no qual foram analisados todos
os dedos longos das maos nao lesadas. No total, foi realizada
a goniometria de 120 dedos, sendo 60 dedos do grupo controle
nao lesado e 60 dedos do grupo das mdos lesadas. A
comparacdo dos dados foi realizada intragrupo e intergrupo.

Analise estatistica

Os dados usados neste estudo tiveram sua origem: da
comparacdo dos indices TAM dos dedos lesados em relagédo
aos adjacentes ndo lesados na mesma mao; da comparacgao
dos indices TAM entre os dedos das maos nao lesadas no
grupo controle; da comparacdo dos indices TAM entre 0s
dois grupos: grupo controle e grupo das maos com dedos
lesados, e dos indices de resultados funcionais, em
porcentagem, propostos pela ASSH?.

No sistema de anélise funcional da ASSH, os valores
sdo classificados em excelente (100%) - TAM >260°; bom
(75 2 99%) - TAM entre 195° e 259°; regular (50 a 74%) -
TAM entre 130° e 194°; e pobre (<50%) - TAM <130°.

Foi escolhido como método para calculo estatistico o
Modelo de Efeitos Mistos?*. O modelo linear de efeitos mistos
(efeitos aleatorios e fixos) é utilizado na analise de dados em
que as respostas de um mesmo individuo estdo agrupadas
e a suposicdo de independéncia entre as observacdes num
mesmo grupo nao é adequada?.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os resultados dos 60 dedos da méo
lesada segundo o sistema de analise funcional da ASSH. A
formula mostrou que 18,33% dos dedos lesados tiveram o
TAM entre 195° e 259°, sendo a classificacdo do movimento
“bom”; 18,33% dos dedos lesados tiveram o0 TAM entre 130°
e 194° sendo a classificacdo do movimento “regular” e
63,34% dos dedos lesados tiveram o0 TAM menor que 130°,
sendo classificados como movimento “pobre”.

A Tabela 2 compara o TAM dos dedos lesados com o
TAM dos dedos controle, representados pela méo contralateral
ndo lesada, expressando o valor em porcentagem. O TAM
do dedo contralateral, sem lesdo, representa o valor padrdo
(100%) para cada paciente. Destaque deve ser dado aos
pacientes 6, 9, 13 e 14. Nesses pacientes, observa-se que
independente do tenddo lesado, profundo e/ou superficial,
0s dedos nao envolvidos na lesdo também tém sua mobilidade
prejudicada. No paciente 6, que apresentou lesdo do nervo
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Tabela 1. Avaliagdo do TAM dos dedos da mé&o lesada de acordo com a classificagdo da American Society for Surgery of the Hand. Valores arbitrarios

(n=15) (60 dedos).

Classificacdo  Dedos TAM  Porcentagem de movimento
(ASSH) normal (ASSH)
Excelente 0 >260° 100%
Bom 11 195° a 259° 75% a 99%
Regular 11 130° a 194° 50% a 74%
Pobre 38 <130° <50%

TAM= Total Active Motion, ASSH= American Society for Surgery of the
Hand.

Tabela 2. Valores do indice TAM (Total Active Motion) dos dedos da mao lesada em relagdo ao TAM do dedo controle. Valores arbitrarios

(n=15) (120 dedos).

TAM dedo lesado / TAM dedo controleyigo

2° dedo 3°dedo 4° dedo 5° dedo
Pacientel V. @@ 44,23% 23,40% ° 22,12%°*  16,00% °*
Paciente 2 V ® 10,86%° 15,10% ** 13,04% ** 6,12% **
Paciente3 V. & 23,80% ° 36,17% ° 32,00% ° 32,00% °
Paciente4 V. &  39,00% ° 58,50% 63,82% 83,67%
Paciente 5 V ® 7,70% ° 5,70% ° 7,40% ° 3,63% °
Paciente6 V. @ 52,00% 16,00% 16,67% * 9,44% °
Paciente 7 11 ® 48,00% ° 91,00% 83,00% 94,00%
Paciente 8 11 ® 4528%°* 3454%°* 23,63%°" 27,00% **
Paciente9 1l ® 25,00% °** 62,50% 74,00% 67,40%
Paciente 10 V. @ 87,50% 81,63% 51,00% ° 38,46% *
Paciente11 V.= ®  23,00% °** 15,68% °** 15,10% °** 12,30% °*
Paciente12 V.= &  7,84% ** 12,00% °** 8,34% ** 10,42%
Paciente 13 Il ©® 72,00% 70,00% 86,00% 49,00% *
Paciente 14 Il ®  25,00% * 62,00% 58,00% 58,00%
Paciente 15 V. ©® 98,00% 98,00% 96,00% 96,00% *

Porcentagens em negrito representam os dedos lesados. e Lesdo flexor superficial dos
dedos, * Lesdo flexor profundo dos dedos, @ lesdo nervo ulnar, & lesdo nervo mediano,
® lesdo associada dos nervos mediano e ulnar, © auséncia de lesdo nervosa. Areas de

lesdo: Il (zona 1), Il (zona IlI), V (zona V).

ulnar e lesdo dos tenddes flexor superficial do 3° e 4° dedos,
os dedos adjacentes laterais ndo envolvidos na lesdo também
tiveram prejuizo na movimentacdo ativa total.

Na analise estatistica, que analisou a interacdo intra e
intergrupo, foi utilizado o Modelo de Efeitos Mistos?.

Os valores da média, desvio-padrdo e valores minimo
e maximo do TAM, nos grupos controle e lesado, sédo

apresentadas na Tabela 3. Essa tabela mostra que as médias
do grupo controle foram significativamente maiores que a
do grupo lesado, havendo diferenga significativa intergrupo.
A comparacdo entre as médias dos valores TAM para 0s
dedos, dentro de cada grupo, ndo indicou diferenca
estatisticamente significativa, ndo havendo, portanto, diferenca
intragrupo.
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Tabela 3. Média, desvio-padrao e valores maximo e minimo do TAM
(Total Active Motion) dos dedos do grupo controle e lesado. Valores
arbitrarios (graus) (n= 15) (120 dedos).

Grupo Dedo Média Minimo Maximo
2° 243,33 + 15,07 210,00 265,00
3° 257,66 + 12,79 235,00 280,00
Controle  yo 2590041521 230,00 275,00
5° 253,33 +£13,18 230,00 275,00
2° 99,33 + 69,86 20,00 255,00
Lesado 3° 116,46 £ 79,82 15,00 255,00
4° 109,13 £ 79,76 20,00 250,00
5° 101,33 £ 83,01 10,00 255,00

DISCUSSAO

A férmula para andlise goniométrica da ASSH é
comumente utilizada na avaliagdo dos resultados pds-reparo
dos tenddes flexores dos dedos'®. Nessa formula, as leituras
goniométricas sao apresentadas dedo a dedo, como uma série
de observac0es isoladas, o que dificulta a interpretacdo dos
dados para analise funcional da mao.

Os resultados apresentados por este estudo demonstram
que maos com diferentes nimeros de dedos lesados podem
ser comparadas, sendo as medidas de ADM interdependentes
para cada grupo. Apenas um dedo lesado pode caracterizar
uma mao com todas as suas medidas articulares alteradas.
Portanto, as leituras goniométricas nao devem ser analisadas
como medidas isoladas. A mdo deve ser vista como uma
estrutura com partes harménicas e interdependentes e ndo
como um conjunto de dedos com mobilidade isolada e
aleatdria.

A diminuicdo da mobilidade articular dos dedos nao
envolvidos na lesdo tendinosa primaria ocorreu independente
de a lesdo ter sido isolada ou em associagcdo com os flexores
profundo e/ou superficial e de o ferimento ter sido ou ndo
acompanhado de lesdo nervosa. Esse fenémeno pode ser
justificado pelo efeito quadriga? em que ferimentos tendinosos
dos flexores dos dedos retratam prejuizos da funcéo do
musculo como um todo e, portanto, de todos os dedos
envolvidos na acdo muscular.

A compreensao da anatomia do musculo FPD ajuda a
entender o efeito quadriga. No terco médio do antebraco, o
ventre muscular do FPD separa-se em duas porgdes, uma
radial e outra ulnar. No tergo distal, a por¢&o radial forma o
tenddo profundo do dedo indicador, permitindo a flexao isolada
da interfalangiana distal (IFD) sem a flexdo simultanea das
IFDs dos outros trés dedos. A porcao ulnar forma o tendéo
profundo para os trés dedos mediais. Esses tenddes possuem
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conexdes tendinosas que ndo permitem a flexdo independente
da IFD do 3°, 4°, e 5° dedos®>%.

Além disso, os tenddes dos flexores profundos do 3°,
4° e 5° dedos tém conexdes através do terceiro e quarto
lumbricais. Os dois lumbricais mediais sdo bipenados e tém
origem nos lados adjacentes dos trés tenddes mediais do flexor
profundo®,

Estudos demonstram que o efeito quadriga pode ocorrer
devido a ligamentos, links musculares ou até mesmo
aderéncias®® que estejam conectando um tenddo ou musculo
ao outro, o que pode acometer ndo apenas o FPD, mas
qualquer outro musculo envolvido.

Acredita-se que, apds ferimentos cortantes, ocorra perda
proprioceptiva, justificada pela lesdo nos mecanoceptores
das estruturas envolvidas. Os mecanoceptores responsaveis
pela informacéo proprioceptiva sdo primariamente encontrados
nos musculos, tenddes, ligamentos e capsula articular?-3,
Essa teoria reforca, ainda mais, a relacao interdependente entre
o0s dedos da méo e o efeito quadriga.

Concordando com este estudo, Baktir et al.* ndo
encontraram diferenca na mobilidade articular entre mdos com
mais de um dedo lesado ou aquelas com apenas um dedo
lesado. Em seus achados, lesdo apenas do tenddo flexor
profundo ou superficial dos dedos ou ambos os tendGes ndo
afetaram os resultados.

Conclui-se que a lesdo do tendéo flexor de apenas um
dedo prejudicara a funcao de todos os dedos da médo apds
a cirurgia de tenorrafia, estando os flexores profundo e
superficial dos dedos sujeitos ao efeito quadriga. Na analise
da avaliacdo goniométrica, a comparacdo pode ser realizada
entre méos que sofreram leséo e a contralateral ndo lesada,
ou entre duas maos lesadas, independente do nimero de dedos
lesados.

Acredita-se que este trabalho traz resultados e propostas
importantes para a pesquisa que visa a aplicacdo pratica e tedrica.
Enfatiza-se que hé necessidade de novos estudos cientificos
na area de cirurgia e terapia da méo pela dificuldade que
enfrentam o cirurgido e o terapeuta especializados no
tratamento imediato e na reabilitagdo desses pacientes.

Apoio financeiro: Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Séo Paulo
- FAPESP; processo n° 04/15200-6.
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