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Resumo

Palavras-chave

= lesdes dos tenddes

= cuidados
pbs-operatorios

= procedimentos
cirtrgicos
operatorios

Objetivo O objetivo deste estudo é analisar varios protocolos de reabilitacio e
determinar quais métodos produzem um melhor resultado.

Métodos Os relatérios dos bancos de dados foram pesquisados entre 1990 e 2020,
usando PubMed, banco de dados da biblioteca Cochrane, Ovid, Medline e varios outros
ensaios publicados. Uma andlise estatistica foi feita a partir do Review Manager e Trial
Sequential Analysis (TSA).

Resultado A taxa média de re-ruptura éde 3,3% (n = 8) no protocolo combinado, e até
8% (n=48) no protocolo de Movimento Ativo Controlado (MAC). As metanalises ndo
encontraram diferenca significativa entre Kleinert vs MAC na taxa de re-ruptura.
Também ndo ha diferenca significativa entre Duran e MAC na taxa de re-ruptura. Na
Trial Sequential Analysis (TSA), a curva z ndo cruza ambos os limites sequenciais de
ensaio, serd necessario um ensaio adicional com amostra maior. A TSA de contratura
em flexdao MAC vs Kleinert indicou que o protocolo MAC pode ser superior ao Kleinert
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Abstract

Keywords

= tendon injuries

= postoperative care
= surgical procedures,
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para reduzir a incidéncia de contratura em flexdo. Para a faixa de contratura média em
flexdo de 6,6% (n=18) no MAC a 23,6% (n=76) no protocolo Kleinert.

Conclusao A metanalise atual prop6s que a técnica combinada resultard em menor
incidéncia de re-ruptura e melhor resultado funcional em lesdes da zona flexora Il do
que outras técnicas. O método MAC também resulta em menos contratura em flexao
do que outros. No entanto, serdo necessarias mais metandlises com estudos com
amostras maiores para confirmar a conclusiao desta revisdo.

Objective The aim of this study is to analyze various rehabilitation protocol and
determine which methods will yield a better outcome.

Methods The database reports were searched within 1990 until 2020, using PubMed,
Cochrane library database, Ovid, Medline, and the other several published trials. A
statistical analysis was made from Review Manager and Trial Sequential Analysis (TSA).
Result The mean of re-rupture rate is 3.3% (n=28) in the combination protocol until
8% (n=48) in CAM protocol. Meta-analyses found no significant difference between
Kleinert vs CAM in re-rupture rate. Also no significant difference in Duran vs CAM in
rerupture rate. In Trial Sequential Analysis (TSA), the z-curve does not cross both of the
trial sequential boundaries, a further trial with larger sample will be required. The TSA
of flexion contracture CAM vs Kleinert was indicated that CAM protocol may be
superior than Kleinert to reduce the incidence of flexion contracture. For the range of
mean flexion contracture 6.6% (n=18) in CAM to 23.6% (n=76) in Kleinert protocol.
Conclusion Current meta-analysis proposed that the combination technique will
result less re-rupture incidence and better functional outcome in flexor zone Il injuries
than other techniques. The CAM method also results less flexion contracture than
others. However, a further meta-analyses with larger sample trials will be required to

operative

Introducao

Anteriormente, antes da década de 1970, os estudos preli-
minares consideravam os métodos de reabilitacdo apés a
reparagdo cirdrgica de lesdes dos tenddes flexores focados
em manter o tendao flexor imobilizado nas primeiras trés
semanas.' Porém, estudos mostraram que a resisténcia a
tracdo do tenddo serd baixa nesta fase. O objetivo destes
métodos de reabilitacdo ap6s o reparo cirdrgico é propor-
cionar funcdo normal e movimento de deslizamento do
tenddo, evitando ainda a re-ruptura do tenddo, contratura
em flexdo e aderéncia cicatricial.>> A lesdo do tend3o flexor
pode ser um processo desafiador para a maioria dos cirur-
gides de mado devido a varios problemas clinicos. O tenddo
flexor ndo cicatriza espontaneamente sem cirurgia porque a
extremidade do tenddo deve se unir para promover a cica-
trizacdo. Por outro lado, o problema pés-cirargico pode
resultar em nova ruptura e rigidez, e por essa razdo a
reabilitacdo pés-cirirgica deve ser meticulosamente plane-
jada.*® A reabilitagio pés-operatoria tem a fungio de
prevenir a adesdo do tenddo e melhorar o movimento
de deslizamento, porém, se a reabilita¢do for administrada
de forma muito agressiva, o tenddo pés-reparo tem tendéncia
a romper ou enrijecer.”~® Abordar a lesio no tendio flexor
da zona Il também pode se tornar problematico, pois precisa
sustentar a conexdo anatdmica entre o tenddo FDS e FDP. O
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confirm this review’s conclusion.

tenddo FDS tem duas cunhas que devem rolar ao redor do
tenddo FDP, para permitir que o FDP passe através do FDS e
se deite no quiasma superficial de Champers. Quando o
cirurgido de mdo ndo consegue refazer esta relacdo anatd-
mica, ele restringira o deslizamento do tenddo, aumentara o
risco de adesdo e restringira o movimento digital.'%"!

Em meados da década de 1970, Duran e Houser'? deli-
nearam seu método que envolvia “movimento passivo con-
trolado” e relataram que as aderéncias restritivas do tenddo
podem ser evitadas com excursdes do tenddo de 3 a 5 mm de
comprimento. Concomitantemente, Kleinert et al.’? investi-
garam o resultado promissor usando movimento passivo
direto pés-cirdrgico com um elastico como 6rtese para puxar
o dedo para tras e permitir a extensao ativa do dedo, com
producdo de movimento de flexdo passiva do dedo. Este
estudo revelou que o pés-operatério do tenddo mobilizado
apresentou menor adesdo e taxa de cicatrizagdo mais rapida
do que o tenddo imobilizado por tempo prolongado.

A progressao de modificagdes em protocolos de reabili-
tacdo ap6s lesdo do tenddo flexor cresceu rapidamente desde
entdo, acompanhando o avan¢o nos métodos e materiais
cirargicos. Por outro lado, ainda ha uma area discutivel para
determinar os métodos de reabilitacdo ideais para alcangar
um resultado funcional apés o reparo do tenddo, embora
muitos relatérios de publica¢des anteriores tenham decla-
rado um novo protocolo de reabilitacdo.'* ">
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Existem muitos métodos de reabilitagdo em relacdo a
lesdo do tenddo flexor, mas os principais métodos sdo
“extensdo ativa e flexdo passiva” de Kleinert et al.’? usando
ortese de elastico. Em segundo lugar, o “movimento passivo
controlado” (protocolo de Duran e Houser) utilizou um
movimento passivo dentro da faixa de 3 a 5mm dos dedos
envolvidos, seguido de flexdo ativa dos dedos. O dltimo
protocolo é a combinagdo entre os protocolos de Kleinert e
Duran; o estudo de Chesney et al.'® comparou a visio geral
desses trés protocolos apés o reparo pés-cirtrgico na lesdo
do tenddo flexor da zona Il e demonstrou que a técnica
combinada resultou em menor incidéncia de re-ruptura do
tend3o e amplitude de movimentos mais toleravel.'”

Anteriormente, houve diversas revisdes sistematicas e
metanalises publicadas que foram comparadas, uma delas
é publicada por Thien et al.’® na biblioteca Cochrane. Este
estudo incluiu apenas o relatério do ensaio clinico randomi-
zado, houve trés relatérios de texto completo de ECR e os
outros trés foram apenas abstratos. Concluiu-se que o melhor
método de reabilitacdo é indeterminado a quantidade insu-
ficiente de estudos experimentais.

Nossa revisdo incluiu de forma abrangente ECR e relaté-
rios observacionais dos Gltimos 20 anos de dados publicados.
Filtramos por métodos de reabilitacio em lesdes da zona
flexora II, também conhecida por “terra de ninguém” cirtr-
gica. Esta revisdo visa deliberadamente dar a resposta de
quais os protocolos de reabilitacgio em lesdes na regido
denominada “terra de ninguém” para gerar o melhor resul-
tado funcional pés-reparo cirtrgico.

Materiais e métodos

Estratégia de pesquisa

O autor buscou os artigos relevantes de acordo com as
diretrizes PRISMA (Itens de Relato Preferidos para Revisdes
Sistemadticas e Metanalises). Utilizamos essas diretrizes
como um conjunto de critérios baseados em evidéncias
para melhorar nossas revisdes sistematicas e metanalises.
Inicialmente, os relatérios de banco de dados foram cole-
tados por meio de uma busca meticulosa no periodo de
1990 a 2020, utilizando PubMed, a biblioteca Cochrane,
Ovid, Medline e outros varios registros de ensaios publica-
dos. Incluimos todos os estudos com base em evidéncias
que variavam do nivel I ao nivel IV.

Os critérios deste estudo enfatizaram a avaliagdo clinica,
com o assunto da prevaléncia de ruptura do tenddo, contratura
de flexdo e pontuacdo de resultado funcional usando os
Critérios de Strickland, a Classificacdo de Buck-Gramcko e o
Questionario DASH (Incapacidades do Brago, Ombro e Mao)
seguindo o protocolo de reabilitacdo da fase inicial (3 semanas)
apés a reparacdo cirdrgica na zona Il da lesdo do flexor,
categorizada como movimento passivo (protocolo Kleinert e
Duran), movimentos ativos controlados e combinagdo desses
protocolos. Analisamos cada estudo para a razdo de chances
(RC) em modelos dicotdmicos com intervalo de confianga (IC)
de 95%, medido usando o Review Manager (RevMan) [Pro-
grama de Computador, Versdo 5.3. Copenhague: The Nordic
Cochrane Centre, the Cochrane Collaboration, 2014]. A hete-
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rogeneidade dos resultados foi explicada como um modelo de
efeito fixo se a heterogeneidade fosse <50% e o modelo de
efeito aleatério se a heterogeneidade fosse >50%.

Nossa pesquisa inicial com palavras-chave "rehabilita-
tion" e "flexor tendon" resultou em 263 artigos. Além disso,
adicionamos mais palavras-chave seguindo os operadores
booleanos: Kleinert protocol OR controlled active motion OR
modified kleinert rehabilitation AND duran protocol OR
duran houser rehabilitation OR early passive mobilization
OR early passive motion OR combination active-passive
motion AND flexor tendon injury zone 2 OR hand flexor
tendon rupture zone 2. Foram incluidos 16 artigos com uma
amostra total de 1.321 pessoas. (~Fig. 1).

Todos os componentes da literatura, incluindo a elegibi-
lidade do relatério, a qualificacdo, a avalia¢do critica, os
estudos de selecio e o objeto do ensaio, bem como a
avaliacdo do risco de viés, foram julgados por autores inde-
pendentes. A avaliacdo critica da literatura usa a lista de
verificacdo de perguntas do CASP (Critical Appraisal Skill
Program) em cada estudo incluido.'®

Analise Estatistica

O autor também mediu a diferenca média para desfecho
continuo e RC para desfecho dicotdmico, utilizando IC 95%.
Foi enumerado usando Review Manager (RevMan) [pro-
grama de computador, versdo 5.3. Copenhague: The Nordic
Cochrane Centre, the Cochrane Collaboration, 2014]. Um
interestudo de heterogeneidade foi avaliado pelo teste x2,
a heterogeneidade de cada estudo sera assumida se 12 > 50%
e valor de P <0,1. Os dados do resultado serdo categorizados
como significativos se o valor P <0,05. Para criar o limite em
nossa metanalise, ainda, para determinar o resultado confi-
avel baseado na significancia e o impacto desta revisdao na
quantidade de informacgdes devido ao pequeno tamanho da
amostra e a baixa qualidade do estudo, usamos a analise
sequencial do ensaio pelo software estatistico, TSA versao 0.9
B (Manual do Usuario para TSA, Unidade de Teste de Cope-
nhague 2011). Os relatérios serdo considerados com nivel de
evidéncia suficiente se a curva Z cruzar os limites superior e
inferior ou a linha de futilidade. No entanto, se a curva Z ndo
ultrapassar os limites, o tamanho da informagdo necessaria
ndo foi alcancado e ndo havera evidéncias suficientes para se
chegar a conclusao.

Métodos
Os critérios de especificacdao para esta revisao

Tipos de estudos

0 autor incorporou todos os tipos de estudos; incluiu séries
de casos, estudos de coorte, estudo quase randomizado e ndo
randomizado, ensaio clinico randomizado (ECR) com faixa de
nivel de evidéncia variando do nivel I-IV (~Tabela 1).

Tipo de Populagdes

O autor detalha a literatura sobre estudos em seres humanos
relacionados a reabilitacdo na fase inicial apds a reparagdo
cirGrgica em lesdes do tenddo flexor na zona II.
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Pesquisa por palavra-chave
(PubMed: 153; Cohrane library: 68; Ovid: 23; Medline:19) = PubMed:

153; bibliotic Cohrane: 68; Ovid: 23; Medline:19

n= 145

| Filtrado
Filtered—>”Zone II Flexor Injury”
i OR “No Mans Land Injury” = Filtro

—> >7Zone II Flexor Injury” OR
“No Mans Land Injury”

n=118

v

Duplicacio

'

n=68

v

Triagem por titulo

¥

n=57

s =

n=46

Excluido (tipo de artigo) n=11

¥

Excluido (tipo de estudo): n= 14

Triagem por resumo
Artigos de texto completo avaliados quanto a elegibilidade (n= 32)

¥

Estudos incluidos na sintese qualitativa e quantitativa (n = 16)

Fig. 1 Esquema de selecdo de artigos.

Tabela 1 Métodos de pesquisa

Autores Revista Pais Modelo | Tipo de artigo Nivel de
evidéncia
Scheffler, The Arthroscopy Association | Alemanha Ovelha Estudo Comparativo Prospectivo | Il
2008 of North America
Dustmann, Knee Surgeon Sports Alemanha Ovelha Estudo Comparativo Prospectivo | Il
2008 Traumatologic Arthroscopic
Mayr, 2011 Knee Surgeon Sports Alemanha Ovelhas | Estudo Comparativo Prospectivo | Il
Traumatologic Arthroscopic
Bhatia, 2012 The American Journal of Chicago, lllinois | Coelhos | Teste controlado e aleatério |
Sports Medicine
Jackson, 1993 | The American Journal of California Cabras Estudo Comparativo Prospectivo | Il
Sports Medicine

Tipo de intervengées

Avariagdo do método cirdrgico em relagdo a lesdo do tenddo
flexor da zona Il é bem aceita nos estudos incluidos seguidos
de reabilitacdo em estagio inicial:

» Extensdo ativa-flexdo passiva (método Kleinert)
» Movimento passivo controlado (protocolo Duran Houser)

Rev Bras Ortop

» Movimento ativo controlado
» Técnica combinada (Kleinert, Duran Houser e movimento
ativo controlado)

O tempo de duragdo relativo a reparagdo da lesdo, ao
reparo cirdrgico e a duracdo da reabilitacdo pode variar em
cada literatura.

Vol. 58 No. 5/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Tipo de avaliacdo de resultado

» Complicagdo pés-tratamento
- Incidéncia de re-ruptura
- Contratura em flexdo

* Avaliacdo de resultados funcionais
- Critérios de Strickland
- A classificacdo Buck-Gramcko

- Questionario DASH (deficiéncias do brago, ombro e mio).°

Avaliacoes de qualidade de estudo

Todos os artigos publicados foram avaliados e analisados
quanto ao titulo e resumo, conforme correspondiam as
especificacdes deste estudo. Além disso, todos os estudos
filtrados foram extraidos para a base de inclusdo. Fizemos o
estudo de avaliacdo critica utilizando o checklist do CASP,
entdo ele sera finalizado com a alta qualificagdo e a elegibi-
lidade do estudo serd analisada. Toda a secdo da literatura,
incluindo a metodologia do estudo, as variaveis dos dados e o
risco de viés, foi revisada pelo autor.

Resultados

Descricoes do estudo

Nossa base de dados eletronica reuniu varios estudos de
inclusdo com um total de dezesseis literaturas e 1.321
participantes, que foram divididos em quatro metandlises
e descrigdes. O nivel dos estudos variou, com 6 séries de casos
sendo classificadas como nivel IV de evidéncia, 8 estudos de
coorte prospectivos (evidéncia de nivel II), 1 estudo compa-
rativo retrospectivo (evidéncia de nivel III) e 1 ensaio clinico
randomizado (evidéncia de nivel I) (~Tabela 1). Nenhum dos
estudos incluidos foi comparado completamente com o0s
protocolos incluidos. Foram 6 estudos que delinearam ape-
nas um protocolo de reabilitacdo especifico e 10 outros
estudos compararam entre Kleinert, Duran, MAC e o proto-
colo de reabilitacdo combinado.

Técnica Cirdrgica

A maioria dos estudos (10 relatérios) utilizou uma técnica de
reparo de tenddo que envolveu dois fios de sutura ao longo do
tenddo. Dois estudos utilizaram uma sutura de quatro fios e
um estudo utilizou uma sutura central de seis fios. Dois
estudos ndo explicaram a técnica de reparo do tenddo. Nesta
revisdo ndo identificamos correlagdo entre o niimero de fios
de sutura e a taxa de re-ruptura (Tabela 2).

Resultado Primario: Taxa de Re-ruptura

Resumimos a taxa média de re-ruptura por protocolo de
reabilitacdo com a maior média de taxa de re-ruptura no
protocolo de Movimento Ativo Controlado (MAC) em 8%
(n=48, N=593). A faixa média de re-ruptura é de 3,3 a 8%
em todos os estudos. A taxa média mais baixa seguida pelo
protocolo de combinagdo (tipo Kleinert e Duran) é de 3,3%
(n=8, N=241) (Tabela 2). A partir do calculo da meta-
andlise entre a comparagdo do protocolo de reabilitacdo
Kleinert versus MAC que utilizou modelo de efeito fixo para

Setiawan e Karna

desfecho dicotdmico, constatou-se que ndo houve diferenga
significativa em termos de taxa de re-ruptura entre esses
dois modelos de reabilitacdo (Heterogeneidade, 12 =40%;
RC=1,64; IC de 95%, 0,55 a 4,92; p=0,37). Verificou-se
também que ndo houve diferenca estatistica entre os pro-
tocolos Duran e MAC na taxa de re-ruptura (Heterogenei-
dade, 12 =0%; OR=1,37; IC de 95%, 0,40 a 4,74; p=0,62). Na
andlise sequencial do ensaio, a curva z ndo cruza ambos os
limites sequenciais do ensaio, o calculo do tamanho da
informagdo necessaria foi 169, mas sera necessario um
ensaio adicional com amostra maior (=Fig. 2).

Resultado primario: contratura em flexao

A média de contratura em flexdo é de 6,6 a 23,6%, com a
média mais alta da taxa de contratura em flexdo sendo o
protocolo Kleinert de 23,6% (n=76, N =322) e a taxa média
mais baixa é o MAC de 6,6% (n=18, N=273). As metana-
lises entre Kleinert e MAC utilizaram modelo de efeito
aleatério para desfecho dicotémico, encontrado estatisti-
camente significativo na taxa de contratura em flexdo.
(Heterogeneidade, 12=0%; RC=4.48; IC de 95%, 2,48 a
8,07; p<0,00001) (=Fig. 2). Para a analise sequencial
experimental em termos de contratura em flexdo entre
MAC e Kleinert foi ilustrado que o escore Z cruzou a linha
limite superior indicou que o protocolo MAC pode ser
superior ao Kleinert para reduzir a taxa de incidéncia de
contratura em flexdo (~Fig. 2).

Resultado Secundario: Resultado Funcional

0 resultado funcional para esta revisao foi dividido em trés
resultados. Primeiramente, identificamos o comparativo
entre Kleinert - tipo Kleinert modificado, tipo Duran, pro-
tocolo combinado (Kleinert, Duran e MAC) e movimento
ativo controlado (MAC) com base nos critérios originais de
Strickland. Onze estudos utilizaram os critérios de Strick-
land. Para metanalises entre o protocolo de reabilitacdo
Kleinert e o MAC utilizou-se modelo de efeito aleatério
para desfecho dicotdmico, ndo sendo encontrada diferenga
significativa no escore de Strickland. (Heterogeneidade,
12=79%; OR=0,49; IC de 95%, 0,14 a 1,71; p=0,26)
(=~Fig. 2).

Para a soma da média dos critérios de Strickland em cada
estudo foi encontrada a maior pontuagao excelente - bom (%)
na técnica de combinacdo com média de 80% (n=167), a
média mais baixa pontuacdo excelente - bom (%) é de 53%
(n=138) em tipo Duran. A média dos critérios de Strickland
em todos os protocolos é de 53 a 80%. Trés estudos utilizaram
os critérios de Buck-Gramcko. A pontuagdo mais alta entre
excelente e bom nos critérios de Buck-Gramcko foi encon-
trada em 97% (n=74) no protocolo do tipo combinag¢do. A
média mais baixa é do tipo Kleinert modificado em 69%
(n=205). A média do resultado de Buck-Gramcko é de 69 a
97%. O terceiro resultado é o questionario DASH, apenas trés
estudos analisaram o resultado DASH que comparou apenas
Kleinert modificado, tipo Duran e protocolo MAC. A pontua-
¢do média mais alta é 53,8 (n=184) no tipo Duran, a média
mais baixa é MAC com 36,7 (n=77). Amédia do questionario
DASH é de 36,7 a 53,8.
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Kleinert CAM Razdo de Probabilidade Razdo de Probabilidade
Estudo ou Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Aleatério, 95% Cl Ano M-H, Aleatério, 95% CI
May 1991 2 54 2 54 17.6% 1.00 (0.14, 7.37] 1991 —_—
Bainbridge 1994 2 68 5 67 21.3% 0.38 (0.07, 2.01] 1994 e
Baktir 1996 2 33 2 38 17.4% 1.16 (0.15, 8.74] 1996 -
Peck 1998 12 26 2 26 21.8% 10.29 [2.00, 52.79] 1998 ——
Yen 2008 1 10 0 10 8.7% 3.32(0.12, 91.60] 2008
Sabour 2018 2 20 1 16 13.2% 1.67 [0.14, 20.23] 2018
Total (95% CI) 211 211 100.0% 1.64 [0.55, 4.92] S
Total de eventos 21 12
Heterogeneidade Tau® = 0.74; Qui-quadrado = 8.37, df = 5 (P = 0.14); I’ = 40% ) t t i
Teste di efeito geral Z = 0.89% =q0.3 7) ( ) s Al ; H i
CAM Kleinert

Duran CAM Razdo de Probabilidade Razdo de Probabilidade

Estudo ou Subgrupo  Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Fixo0,95% Cl Ano M-H, Fixo, 95% CI
Trumble 2010 ¥ 58 2 61 41.9% 1.05 (0.14, 7.74] 2010 _—
Frueh 2014 10 138 1 21 35.8% 1.56(0.19,12.87] 2014 —_—
Sabour 2018 220 1 16 22.3% 1.67[0.14,20.23) 2018 o
Total (95% CI) 216 98 100.0% 1.37 [0.40, 4.74]
Total de eventos 14 4

1 3 - - - - : : : 1
Heterogene{dade Qui-quadrado= 0.11, df = 2 (P = 0.95); I = 0% bo1 o1 1 10 100
Teste de efeito geral Z = 0.50 (P = 0.62) CAM Duran

Kleinert CAM Razdo de Probabilidade Raz&o de Probabilidade

Estudo ou Subgrupo  Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Fixo, 95% CI M-H, Fixo, 95% CI
Bainhridge 1994 27 68 7 67 40.9% 5.64[2.25,14.18] ——
Baktir 1996 10 33 5 38 242% 2.87[0.87,9.51] T
May 1991 15 54 3 54 20.3% 6.54 [1.77,24.18] —
Sabour 2018 8 20 3 16 14.6% 2.89[0.62,13.50] i
Total (95% CI) 175 175 100.0% 4.48 [2.48, 8.07] <>
Total de eventos 60 18
Heterogeneidade Tau®= 0.00; Qui-quadrado = 1.41, df= 3 (P = 0.70); F= 0% b t f |

. 0.01 0.1 10 100
Teste de efeito geral Z=4.99 (P < 0.00001) Kleinet CAM

Kleinert CAM Razdo de Probabilidade Razdo de Probabilidade

Estudo ou Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Fixo, 95% Cl Ano M-H, Fixo, 95% CI
May 1991 39 54 45 54 27.1% 0.52 [0.20, 1.32] 1991 —a—
Bainbridge 1994 31 58 46 49  23.9% 0.07 [0.02, 0.27] 1994 —l—
Baktir 1996 32 41 40 47 25.7% 0.62 [0.21, 1.85] 1996 —_—
Peck 1998 22 26 18 26 23.2% 2.44(0.63, 9.45] 1998 o .
Total (95% CI) 179 176 100.0% 0.49 [0.14, 1.71] -.-—
Total de eventos 124 149
Heterogeneidade Tau® = 1.26; Qui-quadrado = 14.14, df = 3 (P = 0.003); ¥ = 79% I } } |
Teste de efeito geral Z = 1.12 (P = 0.26) . 01 CAM  Kleinert e g

Fig. 2 Comparagdo: Protocolo de Reabilitacao Kleinert vs Movimento Ativo Controlado; Resultado: Re-ruptura (digitos); Protocolo de
Reabilitacdo Duran vs Movimento Ativo Controlado; Resultado: Re-ruptura (digitos); Protocolo de Reabilitacdo Kleinert vs Movimento Ativo
Controlado; Resultado: Contratura em Flexdo (digitos); Protocolo de Reabilitacdo Kleinert vs Movimento Ativo Controlado; Resultado: Critérios

de Strickland (Excelente-bom).

Discussao

Kleinert et al.” introduziram o primeiro método de proto-

colo com flexdo passiva e extensdo ativa, desde entdo, houve
abundantes estudos experimentais publicados sobre novos
protocolos de reabilitacdo. Existem muitas hipoteses a res-
peito deste protocolo de reabilitacdo na lesdo da zona flexora
Il que parecem questiondveis.”’ Um dos maiores desafios
para avaliar este programa de reabilitacio ndo se deve
apenas a técnica de reabilita¢cdo em si, mas também depende
da variagdo da técnica cirtrgica e do resultado funcional do
paciente. Nesta revisdo, revelamos que a maioria dos estudos
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(dez relatérios) utilizou a técnica de sutura de dois fios em
comparagdo com a técnica de sutura de quatro e seis fios.?

Hung et al.? analisaram o uso da mobilizago ativa precoce na
zona Il e outras lesdes do tenddo flexor da zona e obteve
resultados bons-excelentes em 71% de reparos da zona I e
77% da zona com estatisticamente significativo. Riaz et al3
avaliaram o uso do método Kleinert em seu estudo comparativo
prospectivo e descobriram que 75% dos digitos foram classifi-
cados como excelentes usando a pontua¢do AASH. De acordo
com Thien et al.'® em suas metandlises utilizando 6 ECR, ndo
houve diferenca significativa entre a comparacdo do movi-
mento ativo precoce, movimento passivo continuo (CPM),
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Tabela 2 Caracteristicas do estudo

Setiawan e Karna

Scheffler, 2008 Dustmann, 2008 Mayr, 2011 Bhatia, 2012 Jackson, 1993
aloenxerto autoenxerto | aloenxerto | autoenxerto | aloenxerto | autoenxerto | aloenxerto autoenxerto aloenxerto | autoenxerto
Tamanho da
amostra
(populagéo)
Modelo ovelha merino fémea ovelha merino fémea ovelha coelho branco macho da nova | cabras espanholas
animal zelandia fémeas
esqueleticamente
maduras
Faixa etaria 2-3 anos 4-5 anos
do modelo
animal
cirurgia
primaria:
reconstrugao
do LCA
tipo de enxerto de enxerto de Enxerto &€ | Enxerto de tendao Enxerto € o | Semitendineo | Semitendineo | aloenxerto | aloenxerto
enxerto tendao flexor | tendao o tendéo tendéo patelar tendéo é tendao é tendéo de tenddo | de tendéo
superficial flexor flexor flexor flexor patelar patelar
superficial digital M. digital fresco
superficial superficial congelado
Técnica artrotonia medial artrotonia medial Artrotomia longitudinal artrotomia parapatelar medial abordagem cirdrgica
cirurgica ventromedial anterolateral
fixagdo de cortex femoral: botao de cortex femoral: botao de técnicas transtibiais ponto krakov cortex femoral: parafuso
enxerto fixagao fixagao esponjoso com arruela
metalica
cirurgia
secundaria:
procedimento
de bidpsia
examinador examinador independente, examinador examinador examinador independente, examinador
independente | cego independente, cego independente, cego cego independente
intervalo de Wks = semanas Months = més
bidpsia
locais de Tecido de substancia Tecido de uma Secéo central (tecido de locais de insergao do enxerto secdo transversal central
bidpsia intermediaria > subsinovial, articulagao intraarticular substancia intermediaria) | (tecido de substancia
intermediario e central. ndo danificada intermediaria)
tamanho da Sem corte
amostra de
bidpsia
) microscopio de alta microscopio de microscopio optico microscopio de alta resolucéo microscopia de luz
metodos de resolugao polarizagéo polarizada
estudo transmiss3o zeiss
microscopio eletrdnico
técnicas de Masson-Goldner trichrome = | ASMA stain = coloragédo giemsa staining = Masson-Goldner trichrome = uranyl acetate = acetato
coloragdo de | Tricrébmico de Masson alfa-actina do musculo coloragdo de Giemsa Tricréomico de Masson de uranila
amostras staining = coloracéo liso
immunohystochemistry = Neofuchsin = neofucsina
imuno-histoquimica immunohystochemistry =
imuno-histoguimica
) . distribuicao celular distribui¢ao celular morfologia celular distribuicao celular histologia celular
histologia morfologia celular morfologia celular organizag&o celular morfologia celular tamanho da fibrila de
quantitativa aparéncia de células crimpagem de colageno | tipo celular matriz colageno
gigantes de corpo estranho expressao de contagem total de vaso sanguineo distribuicéo de area
células inflamatérias miofibroblastos células vascularizagao
densidade celular e vascular proporcéo de necrose
por célula

protocolo Kleinert e Duran. Ele também afirmou que o proto-
colo de mobilizacdo precoce é bem aceito na lesdo do tendao
flexor, mas o melhor regimento ainda ndo foi concluido. Por
outro lado, Khan et al.23 utilizaram o método Kleinert em seu
estudo prospectivo, ele analisou 50 popula¢des, com signifi-
cancia estatistica, 94% dos pacientes tiveram excelente resul-
tado. Trumble et al.>* que também relataram sua analise através
do protocolo de movimento ativo em compara¢do com o
movimento passivo, relataram que a contratura de flexdo e a
amplitude de movimento foram melhor alcangadas do que o
protocolo passivo. Por outro lado, os pacientes com maior

melhora na movimentacdo articular relataram maior satisfacdo
do que a articulacao imobilizada pés-cirdrgica. No entanto, o
artigo Peck et al.2> comparou o protocolo de movimento ativo e
o kleinert modificado, 46% das rupturas de tenddo foram
alcancadas pelo protocolo de movimento ativo.'?

Esta metanalise foi realizada com o objetivo de abordar a
taxa de complicagdes pds-ciriirgicas na lesio do tenddo
flexor na zona II. Portanto, enfrentamos alguns desafios
devido a grande variacdo nos relatérios ao longo do tempo,
com as técnicas de reparo variando em cada estudo e em
varias variaveis, incluindo populagdes de amostras, o tipo de
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lesdo do tenddo e a duracdo do protocolo de reabilitagdo.
Como é do nosso conhecimento, nenhum estudo recente
realizou uma comparagdo abrangente de todos os protocolos
de reabilitacdo disponiveis. No entanto, por meio desta
revisio e das analises metanaliticas, esperamos responder
a pergunta "qual tipo de reabilitacdo é mais adequado para
lesdes na zona Il do tenddo flexor". Analisamos o protocolo de
combinagdo, no qual a técnica que combina movimentos
ativos e passivos se mostrou a mais eficaz. Através da nossa
revisdo, foi observada a menor taxa de re-ruptura com o uso
dessa técnica combinada, enquanto a contratura em flexdo
foi minima nos dedos que foram tratados com o movimento
ativo controlado (MAC).
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