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RESUMO

Introducdo: A perda da capacidade de oposicdo do polegar com os dedos longos ¢ um
grave prejuizo funcional. Método: Doze pacientes com perda da oponéncia por diversas
causas foram submetidos a oponencioplastia utilizando-se as técnicas de transferéncia do
extensor proprio do indicador (Burkhalter-Finochietto), do abdutor do dedo minimo (Hu-
ber) ou de um tendao flexor superficial do terceiro ou quarto dedos (Bunnell modificada).
Todos os pacientes foram avaliados no pré-operatorio e acompanhados no pos-operatério
seguindo um mesmo protocolo. Resultados: Os resultados foram avaliados de acordo
com o escore de Kapandji e os critérios de Sundaraji e Mani. Houve ganhos funcionais em
onze pacientes. Conclusdo: Concluiu-se que bons resultados podem ser alcancados inde-
pendentemente da técnica cirurgica utilizada, desde que seja realizada criteriosa avaliacao
clinica pré-operatoria e os principios basicos para transferéncia tendinea sejam respeitados.

Descritores: oponencioplastia; paralisia do nervo mediano; transferéncia de tendao.

SUMMARY

Introduction: Loss of the thumb’s ability to oppose the fingertips constitutes serious
functional damage. Method: Twelve patients with loss of opposition due to varied causes
were submitted to an opponensplasty consisting of either transference of extensor indicis
proprius (Burkhalter-Finochietto), abdutor digiti quinti (Huber), or a flexor digitorum
superficialis (modified Bunnell). All patients were submitted to preoperative assessment
and were followed-up postoperatively using the same protocol. Resultados: Results were
evaluated according to Kapandji’s score and the Sundaraji and Mani criteria. Functional
improvement was observed in eleven patients. Conclusion: We concluded that good results
can be achieved irrespective of the technique employed, so long as careful preoperative
evaluation is conducted and the basic principles of tendinous transference are respected.

Descriptors: opponensplasty; median nerve palsy; opposition transfer.

INTRODUCAO

A oponéncia do polegar ¢ uma combina¢do dos movi-
mentos de antepulsdo, adugdo e pronagdo do primeiro meta-
carpo; flexdo, pronagao e desvio ulnar da falange proximal
e extensdo da falange distal. A perda deste movimento pode
ocorrer por causas traumaticas, infecciosas, congénitas ou
neuropaticas’.

A restauragdo dindmica da oponéncia do polegar ¢
obtida por meio de cirurgias de transferéncias tendineas.
O primeiro relato de restauracdo da oponéncia do polegar
citado na literatura ¢ atribuido a Steindler, que utilizou o
musculo flexor longo do polegar, em 1917. O uso do abdutor

do dedo minimo foi descrito, independentemente, em 1921,
por Huber e Nicholaysen?. Bunnell, em 1938, recomendou
a utilizag@o dos flexores do punho ou dos dedos®. Diversos
autores modificaram a técnica de Bunnell, entre os quais
Brand, que a popularizou nos servigos de tratamento de
hanseniase*. Em 1956, Aguirre e Caplan preconizaram o uso
do extensor proprio do indicador, técnica que foi divulgada
por Burkhalter e Finochietto. Zancolli, em 1965, propos uma
classificagdo dos musculos de oposigdo ¢ a utilizagdo de uma
polia préoxima ao centro do punho, nos casos de paralisia
isolada do nervo mediano?.

Os musculos mais utilizados na restauracdo da oponéncia
do polegar sdo o flexor superficial dos dedos, o extensor

1. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, Médico Cirurgido Plastico do Hospital Sarah.
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proprio do indicador, o palmar longo e o abdutor do dedo
minimo. O objetivo do trabalho foi verificar os ganhos
funcionais com o tratamento cirurgico para a restauragdo da
oponéncia do polegar com as técnicas de Bunnell modificada,
Burkhalter-Finochietto e Huber.

METODO

Doze pacientes foram submetidos a tratamento cirargico
para restaura¢do da oponéncia do polegar, entre janeiro
de 2003 e dezembro de 2005, no Hospital Sarah - Brasilia
(Tabela 1). Seis pacientes eram do sexo feminino e seis do
sexo masculino. A idade variou de 8 a 53 anos. O musculo
a ser usado como motor foi definido segundo os critérios do
Medical Research Council (Tabela 2), com graduagdo de
forca cinco. Todos os pacientes realizaram, no pré-opera-
torio: Mapa sensitivo-motor; teste de Kapandji; exercicios,
ao longo de trés meses, para individualizagdo, fortalecimento

do musculo a ser transferido, manutengdo e ganho de ampli-
tude de movimentos articulares.

Foi feita analise estatistica pelo método de frequéncia
simples. O teste do qui-quadrado exato foi usado na avaliagdo
dos resultados.

Para a classificagdo dos resultados pos-operatorios,
utilizou-se o escore de Kapandji® (Figura 1), que avalia
numericamente o posicionamento da polpa da falange distal
do polegar em relagdo aos dedos longos, e os critérios de
Sundaraji e Mani (Tabela 3). Considerou-se como resultado
excelente o escore de Kapandji com valores entre 5 ¢ 9.
Escores 3 e 4 foram considerados bons resultados e escores
1 e 2 foram considerados resultados pobres.

Técnicas cirurgicas

Técnica de Burkhalter-Finochietto: transferéncia do
extensor proprio do indicador*’®. O tenddao do musculo
extensor proprio do indicador foi seccionado no dorso da

Tabela 1. Caracteristicas da populacdo submetida a restauragio da oponéncia do polegar.

Populagao Sexo Idade Diagnostico Tempo de Lesoes de Mao Técnica
lesao nervos dominante cirtirgica
VVL F 37 Hanseniase 15 anos Mediano Sim Huber
LAC M 34 Trauma 2 anos e 8 Mediano e Sim BF
meses ulnar
THG M 17 Poland Congénito - Nao Huber
JIS M 45 Trauma 3anose3 Mediano e Nao BM
meses ulnar
MCF M 38 Hanseniase 17 anos Mediano e Sim BF
ulnar
ACF M 53 Trauma 6 anos Mediano Sim BM
AGFO F 45 Lesao 8 anos — Nao BF
de plexo
braquial
MNG F 48 Trauma 16 anos Mediano e Nao BF
ulnar
PRVF M 8 Lesao 1 ano — Nao BF
de plexo
braquial
JOL F 21 Trauma 2 anos Mediano e Nao BF
ulnar
MRG F 28 Hanseniase 15 anos Mediano e Nao BF
ulnar
PTS F 8 Agenesia Congénito — Sim Huber
tenariana

BF = Técnica de Burkhalter-Finochietto; BM = Técnica de Bunnell modificada.
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Tabela 2. Avaliacao de fun¢ao muscular (MRC).

Grau 0 Completa paralisia

Grau 1 Vlbragz}(? (esbogo) de agdo
voluntaria

Grau 11 Acio volunj[arla sPﬁc1ente para
mover a articulagdo

Grau I Acgdo contra a gravidade

Grau TV Ag:aq C(A)ntr'a gravidade
e resisténcia

Grau V Forga total

Figura 1 - Teste de Kapandji com escore 5.

Tabela 3. Critérios de Sundararaji e Mani.

A polpa do polegar pode se opor a polpa

Excelente do minimo e anular com a articulagdo
interfalangiana do polegar estendida
A polpa do polegar pode se opor a polpa
Bom do médio e indicador com a articulagdo
interfalangiana do polegar estendida.
Oposicdo possivel somente com a
Regular interfalangiana do polegar fletida
Pobre Sem oponéncia

Figura 2 - Incisées da técnica de Bukhalter-Finochietto.

Figura 3 - Inserc¢do do musculo abdutor curto do polegar
na técnica de Buckhalter-Finochietto.

Figura 4 - Técnica de Bunnell: incisées e liberagdo do tendao
fexor superficial do 1V dedo como motor, apds inser¢do e sutura.
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articulacdo metacarpofalangiana. A extremidade distal foi
tracionada e exteriorizada no dorso do punho. A seguir, foi
tunelizado para a regido do osso pisiforme e dai até a falange
proximal do polegar onde foi inserido ao abdutor curto e ao
extensor longo do polegar, segundo técnica preconizada por
Riordan. As suturas sdo feitas com fio inabsorvivel 4-0, com
o polegar em abdugdo e oponéncia maximas e o punho em
posi¢do neutra (Figuras 2 e 3).

Técnica de Bunnell modificada: transferéncia do tendao
flexor superficial*”® (3° ou 4° dedos). O tenddo do flexor
superficial ¢ liberado na face volar da falange proximal, antes
do quiasma de Camper, ¢ no punho, de onde ¢ tunelizado,
subcutaneamente, pelo lado ulnar, utilizando como polia a
regido do osso pisiforme. Desse ponto, ¢ transferido, em
plano subcuténeo, até o polegar, onde uma incisdo ¢ feita na
base da articulagdo metacarpofalangiana. A fixagdo ¢é feita
como preconizado por Riordan (Figura 4).

Técnica de Huber: transferéncia do abdutor do dedo
minimo'®. Por uma incis@o que comega na borda medial da
falange proximal do dedo minimo e passa pela borda radial
da eminéncia hipotenar, libera-se o musculo abdutor do dedo
minimo em direcao retrograda, até sua origem no pisiforme.
A partir dai por um tinel subcutaneo, ele é direcionado a
base do polegar, onde ¢é suturado ao abdutor curto do polegar
(Figura 5).

Pés-operatorio e protocolo de fisioterapia

Apos todos os procedimentos cirtirgicos, o membro supe-
rior operado foi imobilizado com tala gessada antebraquio-
digital por trés semanas, com o punho em posicdo neutra, as

Figura 5 - Técnica de Huber: liberagdo do abdutor do dedo
minimo, tunelizag¢do e inser¢do ao abdutor curto do polegar.

articulacdes metacarpofalangianas fletidas, interfalangianas
estendidas e o polegar em abdugéo.

Apobs a remocgao do gesso iniciou-se o programa fisiote-
rapico conforme protocolo da Equipe de Terapia Funcional.
O tempo de seguimento médio foi de seis meses.

No pos-operatorio:

* 11° ao 15° dia de pds-operatorio: remogao dos pontos
de sutura; manuten¢do da imobilizagdo gessada;

» 22° dia de pods-operatorio: remogdo da imobilizagao
gessada e inicio de uso de ortese em PVC; reinicio das ativi-
dades de fisioterapia, com acompanhamento individualizado
semanal; exercicios para ganho de amplitude de movimentos,
controle de edema ¢ massagens para liberacdo da cicatriz;

* 29° dia de pds-operatorio: inicio do treino da transfe-
réncia e para ganho de extensdo do punho;

* 36° dia de pds-operatorio: liberagdo do uso da ortese no
periodo diurno; inicio dos exercicios de resisténcia e treino
funcional;

* 43° dia de pos-operatério: inicio dos exercicios com
polegar no plano da palma da méo;

* 57° dia de pos-operatoério: alta da fisioterapia; revisao
de trés meses; liberagdo da oOrtese noturna;

* Revisdo em seis meses: aplicacdo do teste de Kapandji
e avaliacdo pelos critérios de Sundaraji e Mani;

* Revisdo anual e alta.

RESULTADOS

No grupo submetido a restauracdo da oponéncia do
polegar, sete pacientes tinham lesdo traumatica de nervos,
trés tinham sequela de hanseniase e dois apresentavam
deformidades congénitas.

Utilizou-se o extensor proprio do indicador em sete
pacientes, segundo a técnica de Burkhalter-Finochietto; em
trés pacientes foi usado o abdutor do dedo minimo (Huber)
e em dois o flexor superficial dos dedos (Bunnell).

Nove resultados foram excelentes, dois foram bons e
um classificado como pobre, de acordo com os critérios
de Sundaraji e Mani. Dentre os sete casos operados pela
técnica de Burkhalter-Finochietto, em cinco os resultados
foram excelentes, em um foi regular e no outro foi pobre.
Dos cinco pacientes operados pelas outras duas técnicas,
em quatro os resultados foram excelentes (Tabela 4).
Na avaliagdo pelo escore de Kapandji, observou-se que
nove pacientes obtiveram resultados que variavam entre
5 e 9, dois obtiveram escore 3 ¢ 4 ¢ um obteve escore 1
(Tabela 5, Figuras 6 a 8).

Pelo método do qui-quadrado exato, ndo houve dife-
renga estatisticamente significativa entre os resultados com
as técnicas utilizadas. Onze pacientes referiram melhora
funcional.
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Tabela 4. Resultados confrontando técnica e critérios de avaliagido de Sundaraji e Mani.

Técnica (n° de pacientes) Resultados

Excelente Bom Regular Pobre
Burkhalter-Finochietto (7) 5 1 0 1
Huber (3) 2 1 0 0
Bunnell (2) 2 0 0 0

Tabela 5. Resultados confrontando técnica usada e escore de Kapandji.

Técnica (n° de pacientes) Resultados

5a9 3ed le2
Burkhalter-Finochietto (7) 5 1 1
Huber (3) 2 1 0
Bunnell (2) 2 0 0

4

Figura 6 - Antepulsdo observada no pré e pos-operatorio apos
a técnica de Burkhalter Finochietto.

Figura 7 - Pré e pos-operatorio na técnica de Bunnell. Figura 8 - Pré e pos-operatorio na técnica de Huber:
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DISCUSSAO

A oponéncia do polegar deve ser restaurada sempre que
possivel, pois é fundamental para a realizagdo de importantes
atividades do cotidiano.

O extensor proprio do indicador tem boa forga,
amplitude satisfatoria, ndo requer alongamento por
enxerto e ¢ de facil treinamento. Sua remog¢do nao
interfere na forga flexora dos dedos, podendo ser utili-
zado nas lesdes nervosas mistas do mediano e ulnar.
Como desvantagem, cita-se a sua menor excursdo em
relagdo aos tenddes flexores superficiais, o que poderia
ocasionar uma extensao incompleta do polegar®. Um dos
pacientes submetidos a tratamento cirtrgico pela técnica
de Burkhalter Finochietto praticamente nao obteve recu-
peragao da oponéncia. Tratava-se de uma paciente com
sequelade lesdo de plexo braquial, cujo musculo extensor
proprio do indicador era reinervado.

A técnica de Huber (abdutor do dedo minimo) ¢ defen-
dida porque usa um musculo sinérgico com tensao adequada
e sem necessidade de treinamento no pré-operatorio,
tornando-a de escolha para restauracdo da oponéncia em
criancas. Pode restaurar, em parte, o volume da regido
tenar®'". Como complicagdo, pode ocorrer compressiao do
nervo ulnar no canal de Guyon®. Em nossa casuistica, dois
pacientes operados por essa técnica tinham agenesia de
musculatura tenar.

As técnicas que utilizam a transferéncia de um tendao
flexor superficial tém como vantagens: maior compri-
mento do tendao e sinergismo. Dentre suas desvantagens,
cita-se a ocorréncia de deformidades no dedo doador,
como o dedo em pescogo de cisne ¢ a diminui¢do da
forga flexora®!®!2, Nessa série utilizou-se a técnica de
Bunnell modificada em dois pacientes. O resultado em
ambos foi excelente.

No presente trabalho, observou-se ganho funcional nos
pacientes submetidos a restauragdo cirurgica da oponéncia
do polegar, utilizando-se as trés técnicas citadas. De acordo
com Jacobs e Thompson, os fracassos pds oponencio-
plastia raramente sdo resultado do método empregado. Mais
frequentemente sdo consequentes a tensdo insuficiente do
musculo transferido!'.

O fato de ndo haver diferengas estatisticamente significa-
tivas nos resultados pode ser explicado pelo numero pequeno

Correspondéncia para: Alexandre Faleiros Cauhi

da amostra. Nao se pode esquecer, contudo, que nenhuma
técnica deve ser considerada absoluta. O mais importante ¢
realizar uma criteriosa avaliagdo clinica pré-operatéria para
escolha da técnica mais apropriada ao paciente.

CONCLUSAO

As técnicas cirurgicas utilizadas para a restauracdo da
oponéncia do polegar promoveram ganhos funcionais nos
pacientes analisados. A escolha da técnica a ser utilizada
dependeu da detalhada avaliagdo clinica pré-operatoria,
buscando verificar a disponibilidade dos mtisculos com forga
suficiente para transferéncia. E fundamental a participagio
efetiva do paciente e de equipe multidisciplinar, tanto no pré
quanto no pds-operatorio.
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