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INTRODUÇÃO  



1. INTRODUÇÃO 

Para que ocorra, adequadamente, a complexa função da mão, o sistema 

flexor dos dedos se faz indispensável. Este sofisticado mecanismo requer 

integridade e harmonia de numerosas estruturas. Neste aspecto, as polias exercem 

papel mecânico imprescindível, promovendo a orientação da excursão do tendão 

durante a flexão dos dedos, mantendo-o perto de seu eixo de movimento, impedindo 

a formação de corda de arco e, consequentemente, conciliando potência com 

economia (Doyle, 1988). 

As polias anelares e cruciformes têm o objetivo de mudar a direção e o 

sentido da força aplicada ao mesmo tempo que, intensificando a eficácia do sistema 

flexor dos dedos, reduz a quantidade de energia dispensada para a realização do 

trabalho (Coert et al, 1995; Cohen, Kaplan, 1987).  

O desempenho do sistema flexor dos dedos fica prejudicado quando existe 

perda de parte ou da totalidade do sistema de polias. A corda de arco, consequência 

da lesão destas, provoca um aumento da excursão tendínea para produzir a mesma 

quantidade de flexão dos dedos, resultando em diminuição global de excursão 

tendínea na máxima contração muscular. (Zafonte et al, 2014). Dessa maneira, a 

restauração das polias é crucial para o bem de todo o sistema e, para isso, Idler, 

baseado em seu trabalho anatômico, recomenda a reconstrução, principalmente, 

das polias A2 e A4 (Idler, 1985). 

A função das polias procedem de três notórias características estruturais: o 

tamanho, a elasticidade e a sua posição no sistema flexor dos dedos. É fato que as 

polias A2 e A4 são as mais extensas e menos elásticas que as demais e, isto, 

Barton julga suficiente para considerá-las como as mais importantes (Barton, 1969). 

Agora, indagamos sobre a melhor posição da neo-polia, principalmente em 



situações reconstrutivas onde temos materiais com dimensões e elasticidade 

constantes (por exemplo enxerto de tendão). Isto posto, se obtivéssemos polias com 

características estruturais semelhantes, continuariam A2 e A4 sendo as mais 

importantes?  



1.1 Revisão da Literatura 

Embora a reconstrução de polia tem sido descrita desde meados do primeiro 

terço do século XX (Cleveland, 1933), somente em 1975 e, posteriormente, na 

década seguinte, Doyle e Blythe descreveram as funções e a anatomia do intrincado 

sistema das polias: um arranjo circular formado por bandas fibrosas de dimensões e 

configurações variadas que circundam a bainha sinovial dos tendões flexores 

(Doyle, 1988; Doyle, 1989). 

Esta descrição inicial, que contava quatro polias anelares e três cruciformes, 

foi revisada em 1980 por Hunter et al, que citaram a quinta polia anelar e o seu 

surgimento através da placa volar da articulação interfalângica distal (IFD) (Hunter et 

al, 1980). Desde então, a configuração passou a ser aceita com cinco polias 

anelares (A1, A2, A3, A4, A5) e com três polias cruciformes. 

Subsequentemente, em 1983, Manske e Lesker descreveram a aponeurose 

palmar (AP) e suas fibras transversais que formam um arco sobre os tendões 

flexores (Manske, Lesker, 1983). Já em 1992, Kline e Moore adicionaram o 

ligamento transverso ao sistema flexor dos dedos (Kline, Moore, 1992). 

Neste contexto, inúmeros estudos objetivaram avaliar as características de 

cada polia e determinar quais delas seriam as mais importantes para o perfeito 

funcionamento do sistema flexor dos dedos. As mais tradicionais publicações 

literárias, produzidas por Doyle & Blythe em 1977, bem como Peterson et al em 

1986, citaram as polias A2 e A4 como as mais importantes deste sistema, 

considerando-as polias essenciais (Doyle, Blythe, 1977; Doyle, 1989; Peterson, 1986 

A). 

Em 2004, Logan et al publicaram um interessante estudo sobre a 

epidemiologia das lesões nos escaladores de elite. Estimou que cerca de 75% dos 



escaladores irão sofrer uma lesão da extremidade superior, 60% envolvendo a mão 

e o punho, e 30 a 50% destas envolvendo o sistema o sistema flexor tendíneo. 

Expôs, neste mesmo artigo, a incidência de 33% de lesões tendíneas e 8% de 

ruptura da polia A2 (Logan et al, 2004)! 

Leeflang, Coert, em 2014, observaram e concluiram que a ruptura parcial da 

polia A2 provocara uma corda de arco significativa, sendo que, se em sua borda 

mais distal, resultara em mais corda de arco que uma ruptura parcial mais em sua 

borda proximal (Leeflang, Coert, 2014). 

 Na última década, uma nova vertente tem exposto um sistema flexor do 

polegar com quatro polias, ao invés de três polias como sempre defendido (Schubert 

et al, 2012; Zafonte et al, 2014). Atualmente, o estudo aprofundado do sistema flexor 

dos dedos ainda se faz muito necessário, e as complicações das lesões deste 

complexo é um desafio aos cirurgiões até na presente década (Elliot, Giesen; 2013).  



1.2 Anatomia e características 

1.2.1 Sistema flexor dos dedos 

O sistema flexor dos dedos é constituído pelo ligamento transverso, pela 

aponeurose palmar (AP), por cinco polias anelares (A1, A2, A3, A4, A5) que 

possuem fibras transversais ao longo eixo da falange, e por três polias cruciformes 

(C1, C2, C3) que possuem fibras oblíquas ao longo eixo da falange. A combinação 

destes elementos perfaz a essência da flexão efetiva dos dedos com a menor perda 

de energia possível (Barton, 1969; Doyle, 1988; Doyle 1989; Hunter et al, 1980; 

Idler, 1985; Peterson et al, 1986 A; Rispler et al, 1996) (figura 1). 

 

Figura 1: representações (A) coronal e (B) sagital do sistema flexor dos 
dedos. Áreas pretas indicam o tendão flexor. Polias anulares A1 a A5 e 
cruciformes C1 a C3. As linhas pontilhadas representam a divisão do 
tendão do flexor superficial.  
Fonte: Zafonte B, Rendulic D, Szabo RM. Flexor pulley system: 
anatomy, injury, and management. J Hand Surg Am. 2014;39(12):2527. 
Copyright 2000 Radiological Society of North America). 

 

1.2.2 Polias 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25459958
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25459958


Em 1997, Uchiyama et al estudaram minuciosamente os componentes das 

camadas da polia. Sua análise estrutural sugere que cada uma dessas três camadas 

tem uma finalidade estratégica. A camada mais interna secreta ácido hialurônico e 

possui a função de facilitar o deslizamento do tendão; a camada do meio, rica em 

colágeno, resiste à tração volar dos tendões; e a camada areolar exterior contribui 

para a nutrição da polia (Uchiyama et al, 1997 A; Uchiyama et al, 1997 B). 

 Mais rígidas e espessas, as polias anelares mantêm o tendão intimamente 

ligado ao osso (Pruitt et al, 1996). Em contrapartida, as polias cruciformes são 

flexíveis e podem reduzir o seu tamanho para permitir que ocorra flexão digital sem 

deformação significativa do sistema anelar (Uchiyama et al, 1997 A; Uchiyama et al, 

1997 B). 

1.2.2.1 Polias anelares 

As polias anelares ímpares (A1, A3 e A5) originam-se da placa volar e da 

superfície adjacente das articulações metacarpofalângica (MF), interfalângicas 

proximal (IFP) e IFD, respectivamente (Doyle, 1988). 

Já as polias anelares pares (A2 e A4) originam-se e inserem-se na região 

diafisária da superfície óssea da falange proximal (FP) e da falange média (FM), 

respectivamente. Em comparação às anelares ímpares, elas são mais rígidas, 

amplas e encurtam menos durante a flexão dos dedos, refletindo sua maior função 

na manutenção dos tendões flexores perto do eixo de movimento da articulação. 

Uma característica peculiar da polia A2 é a sua extremidade distal mais espessa (até 

0,75 mm), embora o ângulo de ataque de sua extremidade proximal seja, também, 

relativamente importante devido ao seu posicionamento proximal na base da FP. 



Estas características únicas favorecem o equilíbrio de energia de todo sistema flexor 

tendíneo (Doyle e Blythe, 1975).  

Os comprimentos médios das polias anelares são 7,9 milímetros (A1), 16,8 

mm (A2), 2,8 mm (A3), 6,7 mm (A4) e 4,1 mm (A5). Estas dimensões devem ser 

mantidas em mente na tentativa de reproduzir a anatomia normal durante uma 

reconstrução das polias flexoras (Doyle, 1988; Lin et al, 1989). 

1.2.2.2 Polias cruciformes 

Localizadas na extremidade distal de A2 (C1), entre A3 e A4 (C2), e na 

extremidade distal de A4 (C3), as polias cruciformes são compostas por fibras 

oblíquas que interdigitam com as polias anelares adjacentes. Para proteger as polias 

anelares e, devido às suas características relativamente flexíveis, elas possuem a 

propriedade de reduzir o seu tamanho ao máximo durante a flexão do dedo (Seiler, 

2011) (figura 2). 

 

Figura 2: Desenho esquemático do sistema flexor do dedo 
demonstrando os tendões flexores em amarelo, as polias anelares na 
coloração laranja, cruciformes em azul claro, a placa volar em azul 
escuro e os ossos em branco. 
Fonte:  Doyle JR, Blythe WF: Anatomy of the flexor tendon sheath and 
pulleys of the thumb. J Hand Surg Am. 1977;2(2):149-51.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVO  



2. OJETIVO 

O objetivo deste estudo é, mediante análise em modelo experimental do 

sistema flexor dos dedos, com polias de dimensão e consistência iguais, determinar 

o impacto da lesão das polias na excursão do tendão e na formação da corda de 

arco. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS  



3. MATERIAL E MÉTODOS 

Para simular o dedo da mão, com seus ossos e articulações, foi construído 

um modelo experimental com metacarpal (MTC), falanges proximal (FP), média (FM) 

e distal (FD), dissecados e envernizados, do quarto dedo da mão esquerda de um 

cadáver, fornecidos pelo Departamento de Morfologia da Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo. O desenvolvimento das articulações foi 

realizado através da passagem de fios de Kirschner de 1,0 mm de diâmetro através 

do eixo central de flexão das extremidades distais do MTC e das FP e FM, 

angulados em 90º por duas vezes, de modo que o mesmo fosse reintroduzido na 

base da falange adjacente, após perfuração prévia com fio do mesmo calibre para 

formação do orifício. Para que o movimento articular ocorresse em um só eixo, a 

junção distal do fio de Kirschner ao osso subjacente foi fixada com cola de 

cianoacrilato de metila (Super Bonder®) (figura 3). 

 

Figura 3: Modelo experimental do quarto dedo com faces (A) 
dorsal, (B) volar, (C) lateral e (D) lateral em flexão.  

Para facilitar a leitura e entendimento, foi optado por atribuir o nome original 

das estruturas no modelo experimental, ou seja, os pseudo-neo tendões ou polias, 



etc., serão nomeados, a partir deste ponto, como somente tendões ou polias. O 

tendão foi reproduzido por meio de de uma tira de couro inelástica, com dimensões 

de 4,0 mm de largura e 1,5 mm de espessura. O mesmo foi suturado distalmente 

com fio Nylon 2-0 na face volar da base da falange distal, emulando o tendão do 

músculo flexor profundo do dedo anelar. Em seguida, o MTC foi fixado a uma base 

de madeira em dois pontos, com arame. Conjuntamente, foi acoplada uma fita 

métrica milimetrada com início na base do MTC e com continuidade proximal a este 

(figura 4). 

 

Figura 4: MTC fixado à base de madeira (A); fita métrica 
acoplada ao sistema (B). 

 

O retináculo dos flexores (RF), a AP e as cinco polias anelares foram 

construídas com as mesmas dimensões e características, utilizando-se do mesmo 

material previamente aplicado para o tendão. As polias pares (A2 e A4) foram 



alocadas nas zonas diafisárias, exatamente no ponto equidistante entre as 

extremidades dos ossos (FP e FM respectivamente), e as ímpares (A1, A3 e A5) 

foram dispostas na região das articulações (MF, IFP e IFD respectivamente) (figura 

5). 

 

Figura 5: Simulação do sistema flexor do quarto dedo com 
AP e as polias anelares. RF: retináculo dos flexores, AP: 
aponeurose palmar, A1 a A5: polias anelares de 1 a 5.  

 

Para o estudo experimental, com o objetivo de elaborar o raciocínio e 

inquirir os dados, foi definido o estudo da excursão do tendão e da formação da 

corda de arco do mesmo em relação ao osso. Essas análises foram obtidas tanto 

com a presença das cinco, quanto com a remoção de uma, duas, três e quatro 

polias, bem como com todas as suas combinações possíveis de retirada. Para 

melhor compreensão, desagregou-se didaticamente o estudo em quatro arranjos 

distintos. No Grupo 1, combinações com a ausência de somente uma polia; Grupo 2, 

com ausência de duas polias; Grupo 3, três polias ausentes e Grupo 4, quatro polias 

ausentes. 

Com o dedo extendido, o tendão foi marcado no ponto correspondente ao 

início da fita métrica. Na extremidade proximal do tendão, foi amarrado peso de 

500g de forma que, ao soltá-lo em direção ao solo, ocorresse o movimento de flexão 



do dedo. O ajuste fino da quantidade de tração do tendão permitida à flexão total do 

sistema foi calculado de modo que a FD ficasse a 1 cm da MF (figura 6). 

 

Figura 6: Simulação do sistema de polias anulares. 

 

A formação da corda de arco foi estimada através da maior distância 

perpendicular do tendão até os ossos (DTO) MTC, FP e FM nas diversas 

combinações de polias ausentes (Figura 7). Quando o tendão esteve perpendicular 

ao osso, a maior distância seria infinito, sendo esta situação eliminada da análise. 



 

Figura 7: Exemplo da mensuração da maior distância 
perpendicularmente o tendão e o osso (DTO) quando da 
retirada das polias A1 e A3.   

 

Para o estudo gráfico, o modelo foi desenhado semelhante ao experimental, 

com imagens digitalizadas realizadas com máquina fotográfica digital posicionada 

fixamente com tripé a 50 cm de distância do objeto de estudo. A análise foi realizada 

a partir da flexão do sistema com todas as polias presentes, bem como com todas 

as combinação de suas retiradas possíveis, para todos os grupos. O comprimento 

do trajeto do tendão, disposto entre o início do MTC e a sua inserção na FD, e a 

área interna ocupada pelo sistema do tendão flexor foram determinados e 

mensurados através do software AutoCad 2006® após calibragem com régua 

milimetrada (Figura 8). 



 

Figura 8: Exemplo das mensurações do comprimento do trajeto do 
tendão (linha vermelha) e do cálculo da área ocupada pelo sistema 
flexor, quando retiradas polias A1 e A3 (área em azul). Software 
AutoCad 2006®.  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS  



4. RESULTADOS 

4.1 Estudo experimental 

Os resultados estão resumidos na Tabela 1 e todas as imagens colhidas 

estão a seguir. Os dados de seis situações ocorridas foram descartados devido ao 

trajeto não fisiológico assumido pelo tendão durante o experimento. 

  



Tabela 1: Resultados da excursão e da distância entre o tendão e o MTC, a 
FP e a FM com a combinação de polias presentes. A esquerda os grupos 
divididos em relação a quantidade de polias retiradas e suas combinações: 
Grupo Normal ou GN (nenhuma polia retirada), Grupo 1 ou G1 (uma polia 
retirada), Grupo 2 ou G2 (duas polias retiradas), Grupo 3 ou G3 (três polias 
retiradas) e Grupo 4 ou G4 (quatro polias retiradas). 

Grupos Polias Presentes Excursão (mm) 
Distância tendão-osso (mm) 

MTC FP FM 

GN A1 A2 A3 A4 A5 40 4 2 1 

G1 

A1 A2 A3 A4 A5 40 4 2 2 

A1 A2 A3 A5 A4 40 4 2 1 

A1 A2 A4 A5 A3 48 4 8 7 

A1 A3 A4 A5 A2 41 4 2 1 

A2 A3 A4 A5 A1 56 12 9 1 

G2 

A3 A4 A5 A1 A2 53 - 13 1 

A2 A4 A5 A1 A3 64 12 10 8 

A2 A3 A5 A1 A2 49 12 10 1 

A2 A3 A4 A1 A5 61 12 9 2 

A1 A4 A5 A2 A3 51 4 11 - 

A1 A3 A5 A2 A4 41 4 2 1 

A1 A3 A4 A2 A5 41 4 2 2 

A1 A2 A5 A3 A4 59 4 10 8 

A1 A2 A4 A3 A5 49 4 8 7 

A1 A2 A3 A4 A5 44 4 2 2 

G3 

A1 A2 A3 A4 A5 49 4 9 8 

A1 A3 A2 A4 A5 44 4 2 2 

A1 A4 A2 A3 A5 61 13 12 1 

A1 A5 A2 A3 A4 - - - - 

A2 A3 A1 A4 A5 64 12 9 2 

A2 A4 A1 A3 A5 64 12 10 8 

A2 A5 A1 A3 A4 - - - - 

A3 A4    55 - 13 1 

A3 A5    68 15 12 1 

A4 A5    - - - - 

G4 

A1     - - - - 

A2     63 12 11 6 

A3     69 15 12 2 

A4     - - - - 

A5     - - - - 

 

  



GRUPO NORMAL: Imagem fotográfica do modelo experimental do sistema 

flexor referente ao GN 

 

Figura 9: Modelo com todas as polias presentes 

 

GRUPO 1: Imagens fotográficas dos modelos experimentais do sistema flexor 

referentes ao G1 

 

Figura 10: Ausência da polia A1 (esquerda); ausência da polia A2 (direita). 



 

Figura 11: Ausência da polia A3 (esquerda); ausência da polia A4 (direita). 

 

 

GRUPO 2: Imagens fotográficas dos modelos experimentais do sistema flexor 

referentes ao G2 

 

Figura 12: Ausência das polias A1 e A2 (esquerda); ausência das polias A1 e A3 

(direita). 



 

Figura 13: Ausência das polias A1 e A4 (esquerda); ausência das polias A1 e A5 

(direita). 

 

Figura 14: Ausência das polias A2 e A3 (esquerda); ausência das polias A2 e A4 

(direita). 

 

Figura 15: Ausência das polias A2 e A5 (esquerda); ausência das polias A3 e A4 

(direita). 

 



 

Figura 16: Ausência das polias A3 e A5 (esquerda); ausência das polias A4 e A5 

(direita). 

 

GRUPO 3: Imagens fotográficas dos modelos experimentais do sistema flexor 

referentes ao G3 

 

Figura 17: Ausência das polias A1, A2 e A3 (esquerda); ausência das polias A1, A2 

e A4 (direita). 

 



Figura 18: Ausência das polias A1, A2 e A5 (esquerda); ausência das polias A1, A3 

e A4 (direita). 

 

Figura 19: Ausência das polias A1, A3 e A5 (esquerda); ausência das polias A1, A4 

e A5 (direita). 

 

Figura 20: Ausência das polias A2, A3 e A4 (esquerda); ausência das polias A2, A3 

e A5 (direita). 

 

Figura 21: Ausência das polias A2, A4 e A5 (esquerda); ausência das polias A3, A4 

e A5 (direita). 



 

GRUPO 4: Imagens fotográficas dos modelos experimentais do sistema flexor 

referentes ao G4 

 

Figura 22: Ausência das polias A1, A2, A4 e A5 (esquerda); ausência das polias A1, 

A3, A4 e A5 (direita). 

  



4.1.1 Excursão 

O deslizamento necessário do tendão para a flexão completa do sistema, com 

a presença de todas polias, foi de 40 mm. Essa projeção corresponde ao GN, ou 

seja, grupo normal ou com nenhuma polia retirada. 

No Grupo 1 (G1), a maior repercussão referente a excursão do tendão foi 

encontrada com a remoção da polia A1 (56 mm). No entanto, a retirada das polias 

A4 e A5, separadamente, não provocou nenhum déficit (40 mm), ou seja, mesma 

distância necessária pelo GN (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1: Excursão tendínea, em milímetros, necessária para flexão 
completa do sistema com a combinação da retirada de uma polia (G1) 
comparativamente com o modelo com todas as polias presentes (GN). 

 

Já no Grupo 2, a combinação de duas polias retiradas com maior impacto na 

excursão foi a A1/A3, com 64 mm de excursão necessária para a flexão total do 

sistema, seguida pela A1/A5, com 61 mm. Quando da retirada de A2/A4 e A2/A5, a 

repercussão encontrada foi mínima (ambos 41 mm) (Figuras 14 e 15). 
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Gráfico 2: Excursão tendínea, em milímetros, necessária para flexão completa 
do sistema com a combinação da retirada de duas polias (G2) 
comparativamente com o modelo com todas as polias presentes (GN). 

 

No Grupo 3 (G3), a combinação da retirada de três polias que causou menor 

alteração foi a A2/A4/A5 (44 mm), enquanto que as maiores alterações foram com 

as combinações A1/A2/A4 (68 mm), A1/A3/A5 (64 mm) e A1/A4/A5 (64 mm) (Gráfico 

3). As combinações de A1/A2/A3, A1/A3/A4 e A2/A3/A4 foram julgadas não 

funcionais e, diante disso, foram excluídas do estudo. 
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Gráfico 3: Excursão tendínea, em milímetros, necessária para 
flexão completa do sistema com a combinação da retirada de 
três polias (G3) comparativamente com o modelo com todas 
as polias presentes (GN). 

 

Finalmente, no Grupo 4, as combinações A2/A3/A4/A5, A1/A2/A3/A5 e 

A1/A2/A3/A4 foram eliminadas pelo mesmo motivo exposto acima. Os resultados 

estão expostos no Gráfico 4. 

 

Gráfico 4: Excursão tendínea, em milímetros, necessária para 
flexão completa do sistema com a combinação da retirada de 
quatro polias (G4) comparativamente com o modelo com 
todas as polias presentes (GN). 
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 4.1.2 Formação da corda de arco 

De maneira geral, os resultados estão, também, expressos na Tabela 1. Com 

todas as polias presentes (GN), as distâncias entre o tendão e o osso (DTO) para o 

MTC, FP e FM, foram de 4/2/1 mm respectivamente, e esse foi considerado o 

parâmetro da normalidade. 

No Grupo 1, quando retiramos somente uma polia, a A1 (DTO 12/9/1 mm) 

causou maior corda de arco que as demais, seguida pela A3 (DTO 4/8/7 mm). Ao 

retirarmos as polias pares, houve menor afastamento do tendão em relação ao osso 

(Gráfico 5). 

 

Gráfico 5: Representação gráfica da formação da corda de arco 
(distância tendão-osso em mm) do modelo experimental com a retirada 
de uma só polia (G1), comparativamente àquele com todas as polias 
presentes (GN). 

 

Ao comparar a retirada das polias pares com a retirada das ímpares, a A2/A4 

(DTO 4/2/1) formou corda de arco menor que A1/A3/A5 (DTO 12/10/8). A ausência 
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das polias pares demonstrou valores da distância tendão-osso equivalentes à 

presença de todas polias (GN) (Gráfico 6). 

 

Gráfico 6: Representação gráfica comparativa entre a 
formação da corda de arco com a retirada somente das polias 
pares, das polias ímpares e GN. 
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 4.2 Estudo Gráfico 

Os resultados do estudo gráfico estão na Tabela 2. O grupo G4 foi excluído 
devido demonstrar um espaço demasiadamente não adequado para mensuração. 

Tabela 2: Resultados do estudo gráfico referentes ao comprimento do 
trajeto do tendão entre o MTC e a sua inserção na FD; e da área 
ocupada pelo sistema do tendão flexor. A esquerda é indicada as polias 
presentes respectivas aos resultados da direita. 

Grupos Polias Presentes 
Trajeto 
(mm) 

Área 
(mm

2
) 

Trajeto: 
%/GN 

Área: 
%/GN 

GN A1 A2 A3 A4 A5 100,62 637,87 100,00% 100,00% 

G1 

A1 A2 A3 A4  98,21 616,26 97,61% 96,61% 

A1 A2 A3 A5  100,14 609,21 99,52% 95,51% 

A1 A2 A4 A5  95,13 559,04 94,54% 87,64% 

A1 A3 A4 A5  99,12 587,76 98,51% 92,14% 

A2 A3 A4 A5  97,39 576,96 96,78% 90,45% 

G2 

A3 A4 A5   95,96 512,31 95,37% 80,32% 

A2 A4 A5   90,36 521,75 89,80% 81,80% 

A2 A3 A5   96,49 568,78 95,89% 89,17% 

A2 A3 A4   94,85 571,92 94,26% 89,66% 

A1 A4 A5   89,75 422,12 89,19% 66,18% 

A1 A3 A5   98,78 574,93 98,17% 90,13% 

A1 A3 A4   96,90 580,31 96,30% 90,98% 

A1 A2 A5   90,69 500,50 90,13% 78,46% 

A1 A2 A4   91,91 547,16 91,34% 85,78% 

A1 A2 A3   94,86 572,36 94,27% 89,73% 

G3 

A1 A2    81,74 446,82 81,23% 70,05% 

A1 A3    94,52 536,32 93,94% 84,08% 

A1 A4    86,56 409,38 86,02% 64,18% 

A1 A5    81,78 329,63 81,27% 51,68% 

A2 A3    91,78 534,90 91,21% 83,86% 

A2 A4    89,25 497,98 88,69% 78,07% 

A2 A5    87,59 455,37 87,05% 71,39% 

A3 A4    93,11 500,56 92,54% 78,47% 

A3 A5    94,89 498,84 94,30% 78,20% 

A4 A5       83,04 328,77 82,52% 51,54% 

 

  



4.2.1 Trajeto do tendão 

O trajeto do tendão com todas as polias presentes (GN) foi de 100,62 mm e 

esse foi considerado o parâmetro da normalidade no estudo. No G1, a distância foi 

menor quando retirada isoladamente A4 (100,14 mm) e A2 (99,12 mm); e maior 

quando retirada A3 (95,13 mm). Já no G2, a menor interferência na medida do 

trajeto foi quando se eliminou, combinadamente, A2/A4 (98,78 mm); e a maior, 

A2/A3 (89,75 mm) e A1/A3 (90,36 mm). No G3, a maior alteração do trajeto ocorreu 

quando foi ressecou-se A3/A4/A5 (81,74 mm); e a menor quando A1/A2/A4 (94,89 

mm). 



4.2.2 Área 

A área total do sistema flexor, quando todas polias presentes (GN), foi de 

637,87 mm2. Obteve-se as porcentagens equivalentes a esse parâmetro que foi 

considerado normal para o estudo. No Grupo 1, as maiores áreas ocorreram quando 

da retirada da polia A5 (96,61%), seguida pela retirada da A4 (95,51%) e da A2 

(92,14%); e a menor, quando retirou-se A3 (87,64%) (Gráfico 7). 

 

 

Gráfico 7: Representação gráfica da área  

comparativa entre o G1 e o GN. 

 

No Grupo 2, as maiores áreas ocorreram quando ressecamos A2/A5 

(90,98%) e A2/A4 (90,13%); e a menor, com a ressecção de A2/A3 (66,18%) e 

A3/A4 (78,46%) (Gráfico 8). 
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Gráfico 8: Representação gráfica da área 

comparativa entre o G2 e o GN. 

 

No Grupo 3, as maiores áreas ocorreram quando ressecamos A2/A4/A5 

(84,08%); e a menor, A1/A2/A3 (51,54%) (Gráfico 9). 

 

Gráfico 9: Representação gráfica da área 

comparativa entre o G3 e o GN.  

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%
GN

A1-A2

A1-A3

A1-A4

A1-A5

A2-A3

A2-A4

A2-A5

A3-A4

A3-A5

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%
GN

A1-A2-A3

A1-A2-A4

A1-A2-A5

A1-A3-A4

A1-A3-A5

A1-A4-A5

A2-A3-A4

A2-A3-A5

A2-A4-A5



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO  



5. DISCUSSÃO 

A necessidade do sistema de polias é fato. A ausência de qualquer 

componente desta estrutura resulta em um indesejável aumento do momento de 

força, consequentemente, requerindo maior excursão tendínea para que se produza 

o mesmo arco de movimento em relação ao sistema íntegro. Clinicamente, verifica-

se a limitação da excursão tendínea e a diminuição da flexão dos dedos à medida 

que o momento de força aumenta. Na formação da corda de arco, o ângulo de 

ataque do tendão flexor aumenta, causando maior tensão nas polias remanescentes 

e essas, com o passar do tempo, se alongam, provocando adicional formação da 

corda de arco (Doyle, 1989; Hunter, Cook, 1980; Rispler et al, 1996; Tomaino et al, 

1998). 

Proximalmente, a polia A1, A2 e a AP, que possui alguma função de polia, 

podem até compensar uma lesão entre um e outro para impedir a corda de arco na 

MF (Phillips e Mass, 1996). A importância da polia A1 foi citada em um estudo do 

comprometimento das mãos na artrite reumatóide, evitando a subluxação palmar da 

MF (de Jager et al., 1994), bem como, também, em um estudo cadavérico de Low et 

al, em 1988, que demonstrou diminuição de força necessária para a flexão completa 

dos dedos após secção da polia A1 (Low et al., 1998). Recente e contrariamente, 

Wolfe em 2011 concluiu que, analisando a liberação da polia A1 em pacientes com 

dedo em gatilho, não há perda da função flexora da mão (Wolfe, 2011). 

Os tradicionais estudos anatômicos (Manske, Lesker, 1983; Peterson et al, 

1986 A; Tang, Xie, 2001), com a observação e análise das mensurações de 

economia de energia do sistema à ressecção de polias, concluíram que as mais 



importantes são as polias anelares A2 e A4, justamente aquelas mais extensas e 

menos elásticas.  

Em decorrência destas publicações, e desde então, a reconstrução das polias 

pares foi fortemente recomendada (Peterson, 1986 B; Ohara, 1995; Hauger et al, 

2000; Ribak, 2002; Arora et al, 2006; Ohara, 2006; Naidu, Rinkus, 2007; Mallo et al, 

2008). 

Recentemente, em 2014, Leeflang, Coert concluíram que a ruptura parcial da 

polia A2 provoca uma corda de arco significativa, e que uma ruptura parcial da polia 

A2 em sua borda distal resulta em mais corda de arco que uma ruptura parcial na 

sua borda proximal (Leeflang, Coert, 2014). 

Em 2004, Tanaka et al. realizaram um estudo especificamente sobre a polia 

A2. Por meio de ressecções de determinados segmentos desta, notaram que, 

quando a porção proximal da polia A2 era preservada, ou seja, aquela mais distante 

do centro da diáfise da FP, não havia diferença estatisticamente significante do 

deslizamento entre esta parte ressecada e a polia íntegra. O que notamos foi 

exatamente o contrário: em relação ao posicionamento da polia, demonstrou mais 

eficiência quanto mais longe do centro da diáfise, desde que tenham o mesmo 

tamanho e mesma elasticidade. Além do fato de trabalharmos com a ideia da polia 

reconstruída, é importante notar que são comparações diferentes: proximal e distal 

versus porção central com a periférica. Notavelmente, o contrário acontecia quando 

se ressecava a sua porção proximal. De qualquer forma, sua conclusão, bem como 

a de outros estudos específicos sobre esta questão, sugere que a A2 e A4 podem 

ser parcialmente incisadas sem efeitos substanciais sobre o trabalho de flexão ou a 



excursão tendínea (Tang, 1995; Savage, 1990), o que observamos neste estudo 

experimental. 

Entretanto, Tomaino et al e Misionis et al elaboraram, separadamente, um 

conjunto de análises com lesões/excisões parciais das polias A2, A4 ou A2 e A4, e 

chegaram a conclusão que: 25% da polia A2, até 75% de A4, e 25% de A2 e A4 

combinadas podem ser excisadas sem qualquer efeito significativo de flexão dos 

dedos. Interessantemente, estes autores sugerem que excisão parcial das polias A2 

e A4 podem facilitar o deslizamento tendíneo depois de uma cirurgia de reparação, e 

que a modesta redução do arco de movimento digital pode ser clinicamente 

aceitável (Tomaino et al, 1998; Mitisionis et al, 1999). 

Em um estudo em modelos animais, Tang et al demonstraram que a incisão 

completa da polia A2, após reparo tendíneo, não só melhorou a excursão tendínea 

como diminuiu o trabalho de flexão comparativamente às polias A2 reparadas ou, 

até mesmo, intactas (Tang et al 2001, Tang et al, 2007). Em 2009, Cao e Tang 

descobriram que a força da reparação tendínea foi de 30 a 60% maior após a 

incisão da polia A2, comparativamente com a mesma intacta (Cao, Tang, 2009). 

Além disso, Franko et al mostraram que a liberação completa de A4 não aumenta 

substancialmente o trabalho de flexão ou a excursão tendínea em um modelo de 

cadáver (Franko et al, 2011). Estes estudos biomecânicos foram suportados por 

laudos clínicos que defendem a liberação intencional de A4 para facilitar a reparação 

do tendão flexor dos dedos (Tang et al 2001, Tang et al, 2007; Cao, Tang, 2009; 

Franko et al, 2011). 

Futuras direções tendem a sondar o uso da própria bainha do tendão flexor, 

através de retalhos de regiões menos importantes, para a reconstrução das lesões 



das polias, respaldando no fato da utilização de um tecido semelhante. Ainda que 

não estudado em seres humanos, sugere-se que, em animais, retalhos da bainha 

podem proporcionar um maior deslizamento do tendão (Lowrie, Lees, 2013). 

O avanço destes estudos proporcionaram importantes informações para os 

cirurgiões que enfrentam escolhas difíceis durante reparação aguda do tendão 

flexor. Recentemente, em 2013, em um estudo com dissecção cadavérica, mais uma 

vez, foram apresentados resultados onde a reconstrução da polia produziria uma 

diminuição no coeficiente de deslizamento após a reparação de tendão, que se 

atribui a uma diminuição das forças normais na interface tendão-polia e menos 

tensão aguda no arco através dela (Stanbury et al, 2013). Existem trabalhos, 

também, que advogam a melhor aplicação da reconstrução da polia quando utilizada 

três voltas de enxerto tendíneo, ao redor da falange e volar ao aparelho extensor, ao 

contrário da clássica utilização de somente duas voltas (Clark et al, 2010). Embora 

aquela crença anterior da necessidade da integridade completa de ambos A2 e A4 

para um aparelho flexor totalmente funcionamente, parece haver uma certa 

quantidade de latência fisiológica dentro do sistema flexor de polias não tão 

previamante apreciado e aceito. Clinicamente, o sistema flexor parece ser capaz de 

tolerar algumas combinações de lesão em seu sistema de polias, mesmo dentro de 

A2 e A4, podendo até mesmo ser desnecessária, em determindadas situações, a 

reconstrução de algumas lesões. Embora este conhecimento evolutivo não altere as 

atuais indicações gerais para as reconstruções das lesões das polias, permite ao 

cirurgião adaptar a sua abordagem perante as dificuldades técnicas encontradas 

durante o ato cirurgico, especialmente no que diz respeito ao número de polias 

necessárias para reconstrução (Dy, Daluiski; 2013). 



Embora a relevância destes artigos, a dúvida florescia ao questionar-se sobre 

a reconstrução das polias quando com tecidos de propriedades físicas iguais (fáscia, 

tendão do m. palmar longo, tendão do m. flexor superficial dos dedos): porque 

reconstruir as polias localizadas no centro do osso e não as mais periféricas? Nesta 

conjuntura, a extensão do tecido e a elasticidade seriam idênticas, suscitando que a 

única variável fosse a localização da neo-polia. 

A idéia do estudo com modelo anatômico é inédita e foi proposta para elucidar 

as dúvidas que surgiram com o cenário de que, na ausência da polia ideal para 

aquela posição e tendo somente um substitudo igual para todos, não ideal como o 

original, qual a melhor posição a ser colocada. A montagem das articulações através 

da união dos ossos, conjuntamente com a instalação do sistema de polias, foi 

confeccionada de maneira que simulasse satisfatoriamente o movimento fisiológico 

do dedo. 

Deve-se levar em consideração que, fisicamente, a realidade experimental 

proposta desperta a possibilidade de imprecisão das medidas quando comparado 

com a realidade clínica. Dentre os fatores de maior preponderância que devem ser 

considerados estão a ausência de tecidos adjacentes (como pele, subcutâneo, 

ligamentos, bainha, aparelho extensor, tendão do m. flexor superficial, placa volar, 

etc), diferença de atrito tendíneo entre modelo experimental versus realidade clínica, 

força aplicada para excursão do tendão, inexistência da simulação das polias 

cruciformes e, também, questões geométricas como limitação de excursão mesmo 

sem limitação de força in vivo bem como diferentes angulações adotadas pela polias 

remanescentes à retirada das subsequentes. O couro foi escolhido devido ser 

consistente o suficiente para não alongar sob tração e possuir uma leve elasticidade 

que permitisse o deslizamento do sistema sem muita discrepância. 



Intrigantemente, no modelo experimental, contemplamos nesta prospecção, 

que as polias ímpares sempre se mostraram mais eficientes comparativamente às 

pares e, a sua manutenção proporcionou maior economia ao sistema. Notou-se que, 

com a retirada das polias A2 e A4, tanto isoladamente quanto simultaneamente, não 

houve alteração significativa da excursão do tendão. Todavia, no modelo gráfico, 

pelo fato da falange ter superfície côncava, logicamente, as polias pares 

aproximaram o tendão ao osso proporcionando maior eficiência. 

Admitiu-se que o cálculo da área, obtido através do software AutoCad 2006®, 

foi útil, pois, quando o tendão era afastado do osso, havia a piora das condições 

mecânicas de todo o conjunto todo, com consequente diminuição da área do 

sistema flexor do modelo experimental. Logicamente, transmitindo as mesmas 

informações e idéia que no estudo experimental, o estudo gráfico permite uma 

maneira diferente de avaliar o método utilizado, bem como as diferentes cenários 

dos grupos existentes. 

Atrelando-se os resultados, julgamos que, nesta situação experimental, as 

polias ímpares das zonas metafisárias (A1, A3 e A5), são mais eficientes que as das 

diafisárias pares (A2 e A4). Isto leva a pensar que a reconstrução destas polias 

ímpares deve ser fortemente considerada desde que não interferam na adequada 

movimentação das articulações metacarpofalângica e interfalângicas. 

Constatamos que, no estudo gráfico do G3, as maiores repercussões no 

trajeto do tendão foram quando três polias adjacentes eram eliminadas. Da mesma 

forma, em 1983, Manske e Lesker estudaram, em cadáveres, a importância das 

polias A1, A2 e da AP, concluindo que a polia A2 é a mais importante, seguida pela 

A1 e, finalmente, pela AP. Contrariamente a isso, no modelo experimental, a lesão 



da polia A1 ou da A2 isoladamente, com a AP íntegra, não foi significantemente 

expressiva, sendo que a presença da polia A1 teve resultados levemente superiores 

do que a sua ausência. Embora não tenha sido motivo de estudo nesse trabalho, 

notamos que quando retiramos duas polias próximas, aparentemente o déficit é mais 

significativo que quando retiramos polias alternadas. 

Logicamente ao pressuposto, a transferência de segmentos de polias das 

extremidades para a reconstrução das polias mais centrais, como sugerido por 

Ohara, em 1995, e Ohara et al., em 1996, é insustentável. O estudo no modelo 

experimental exteriorizou que, com tecidos de dimensões e consistência iguais, as 

reconstruções ideais são das polias ímpares, que estão posicionadas 

adequadamente para proporcionar melhor economia ao sistema. 

 Avaliando o estudo deste tema, observamos que, experimentalmente, com 

dimensão e consistência iguais, os efeitos da retirada das polias ímpares 

demonstram um resultado pior do que a retirada das polias pares. 
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6. CONCLUSÃO 

No estudo do modelo experimental do sistema flexor dos dedos com polias de 

propriedades físicas iguais, as polias próximas às articulações mantiveram o tendão mais 

próximo ao osso que às polias na região diafisária, proporcionando maior economia ao 

sistema. 
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RESUMO 

RESUMO 



Introdução: Para que ocorra, adequadamente, a complexa função da mão, o sistema 

flexor dos dedos se faz indispensável. Este sofisticado sistema requer integridade e harmonia 

de numerosas estruturas. Diversos autores definiram as polias A2 e A4, que são mais extensas 

e menos elásticas que as demais, como as mais importantes, e recomendam a reconstrução 

destas. O objetivo deste estudo é, mediante análise em modelo experimental do sistema flexor 

dos dedos, com polias de dimensão e consistência iguais, determinar o impacto da lesão das 

polias na excursão do tendão e na formação da corda de arco. Casuística e Métodos: Foi 

construído um modelo experimental com ossos de cadáver e, para simular o sistema flexor, 

uma tira de couro foi utilizada. Mensurou-se a excursão do tendão e a formação de corda de 

arco com todas as polias e com todas combinações de retirada de uma, duas, três e quatro 

polias. Também, em modelo gráfico, a distância percorrida pelo tendão flexor e a área 

preenchida pelo sistema foi avaliada. Resultados: O deslizamento necessário do tendão, para 

a flexão completa, sem a retirada de nenhuma polia foi 40 mm. A retirada da polia A1 

provocou maior repercussão na excursão do tendão, enquanto a retirada das polias A4 e A5 

não provocaram nenhum déficit. Retiradas duas polias, a combinação com maior impacto foi 

A1/A3 e, na retirada de A2/A4 ou A2/A5, a repercussão foi mínima. Retiradas três polias, 

A2/A4/A5 causou menor alteração, enquanto as maiores alterações foram com as 

combinações A1/A2/A4, A1/A3/A5 e A1/A4/A5. Com relação à formação de corda de arco, a 

retirada das polias pares causaram menor efeito que a das polia ímpares. Conclusão: No 

estudo do modelo experimental do sistema flexor dos dedos com polias de propriedades 

físicas iguais, as polias próximas às articulações mantiveram o tendão mais próximo ao osso 

que às polias na região diafisária, proporcionando maior economia ao sistema. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 



ABSTRACT 

Introduction: For that to occur, appropriately, the complex function of the hand, the 

flexor tendon of the finger system is indispensable. This sophisticated system 

requires integrity and harmony of numerous structures. Several authors have defined 

the A2 and A4 pulleys, which are more extensive and less elastic than the others, as 

the most important, and recommend rebuilding them. The objective of this study is, 

through an analysis in an experimental model with dimensions of pulleys and equal 

consistency in the flexor system of the fingers, determine the impact of the pulleys 

injury tendon excursion and training of the bowstring. Materials and Methods: We 

constructed an experimental model with cadaver bones and to simulate the tendon 

and pulleys, a leather strap was used. We measured up excursion of the tendon, and 

forming bowstring with all the pulleys and combinations withdrawing one, two, three 

and four pulleys. Also, in graphical model, the distance traveled by the flexor tendon 

and area populated the system was evaluated. Results: The required slip tendon to 

full flexion without the removal of any pulley was 40 mm. The withdrawal of the A1 

pulley caused greater impact on the tendon of the tour, while the withdrawal of A4 

and A5 pulleys did not cause any deficit. Set aside two pulleys, the combination with 

the greatest impact was A1 / A3, and the removal of A2 / A4 and A2 / A5, the impact 

was minimal. Set aside three pulleys, A2 / A4 / A5 caused minor change, while the 

biggest changes were to the combinations A1 / A2 / A4, A1 / A3 / A5 and A1 / A4 / 

A5. Regarding the formation of bowstring, the withdrawal of pairs pulleys caused less 

effect than the odd pulley. Conclusion: In the study of the experimental model 

system flexor of the fingers with the same physical properties pulleys, the odd pulleys 

kept as close to the bone tendon, providing greater savings to the system. 
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