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Prefácio

Somos aquilo que fazemos repetidamente

(Aristóteles)

Cultura é o que fica depois de se esquecer tudo o que foi aprendido

(André Marois)

O trabalho de pesquisa para obtenção do melhor tipo possível de reparo
de lesão de tendão flexor realizado pelo amigo e colega Antônio Severo pode
ser sintetizado com a citação de Aristóteles, pois acompanhei a sua árdua e
prolongada missão de testar todas as possibilidades de sutura e criar outra – a
sutura Brasil.

O Antônio Severo observa comigo nas nossas atividades profissionais
diárias as dificuldades dos pacientes com os seus tendões flexores lesados.
São pessoas preocupadas pelo prolongado afastamento do trabalho e esporte,
resignadas pelas limitações às vezes definitivas que a lesão causou. Todas elas,
invariavelmente, gostariam de ter uma mão normal novamente. Não se trata de
casos raros de uma medicina dita especializada; no Brasil são  milhares de
pacientes nesta situação, o que interfere na capacidade de trabalho e de geração
de riquezas do país.

Com espírito científico aberto e grande disposição ao trabalho e ao expe-
rimento, o Antônio Severo produziu esta importante contribuição para a solu-
ção deste problema. Tenho a certeza de que o seu esforço será recompensado
quando tal técnica estiver popularizada junto aos que dela se beneficiam –
cirurgiões e reabilitadores, ambos imbuídos pelo maior dos ideais: a melhor
qualidade de vida possível aos seus pacientes.

Com mais este trabalho, Antonio Severo trilha os ensinamentos de André
Marois, transformando ciência em cultura.

Osvandré Lech
Chefe da Residência Médica do IOT/ Passo Fundo, RS

Ex-Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mão/2001

Presidente da Comissão de Educação Continuada da SBOT/2003
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INTRODUÇÃO

Lesões em tendões flexores são comuns.  Desabilidade prolonga-
da seguida de uma lesão pode causar sofrimento físico e emocional, bem
como um transtorno socioeconômico para o paciente. Essas lesões apre-
sentam dificuldades mesmo para experientes cirurgiões  de mão, que,
infelizmente, nem sempre estão envolvidos no primeiro atendimento.
Reparar, cirurgicamente, tendões flexores requer um conhecimento exa-
to de uma pertinente anatomia, da mecânica do movimento, perfeito
julgamento clínico, uma técnica cirúrgica atraumática e um programa
pós-cirúrgico planejado.

De acordo com Peacock (1965), toda reparação resulta  num
ferimento, numa cicatriz, razão pela qual sempre existirão aderências ou
seqüelas. Quanto menor for a agressão, melhor será o resultado,  especi-
almente quando a sutura do tendão for realizada em contato com tecidos
que também possam deslizar.

Pela existência de várias técnicas de sutura em tendões flexores,
torna-se difícil diferenciar uma sutura que apresente maior resistência e
que permita uma mobilidade precoce passiva, ou passiva e ativa, sem
que haja  uma ruptura do reparo cirúrgico entre os cotos tendíneos. Há,
por isso, uma necessidade de se comparar e analisar, do ponto de vista
biomecânico, essas diferentes técnicas. Dentre as dificuldades para a
análise dessas diferentes técnicas de sutura estão a diversidade de pro-
tocolos utilizados para testar a resistência das mesmas. Da mesma for-
ma, há  variedade de espécies animais (cães, coelhos, porcos...) como
modelos e materiais de sutura aplicada (náilon, mersilene, ethibond,
dacron e aço), citados nos trabalhos de Defino et al. (1985), Kusano et al.
(1999), Aoki et al. (1997), Mc Larney et al. (1999), Zatiti et al. (1998),
Winters et al. (l998), Thurman et al. (1998), Shaieb e Singer (1997) e Gill
et al. (1999). Isso porque cada autor, em seu trabalho, realizou a pesqui-
sa com diferente espécie animal, material e instrumental.

Os resultados na cirurgia de tendões flexores da mão têm melho-
rado com o uso de protocolos que preconizam mobilização passiva ime-
diata no pós–operatório, de acordo com Brunelli et al. (1983), Duran et
al.  (1975),  Gelberman et al. (1981), Hagberg e Selvik (1991), Kessler et
al. (l969), Takai  et al. (1991), Wade et al. (1989) e Kleinert et al. (l967) e
Fernandes et al. (1996).  Muitos autores, como Strickland (1989), Lim et
al. (1996), Yii et al. (1998), Sirotakova e Elliot (1999), Riaz et al. (1999),
Peck et al. (1998), Kitsis et al. (1998), Halikis et al. (1997) e Harris et al.
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(1999), têm notado que o movimento de tendões flexores superficiais e
profundos são limitados durante a mobilização passiva; portanto, para
estes autores, exercícios ativos e passivos usados precocemente vêm
sendo essenciais para a obtenção de melhores resultados. Para tal, a
sutura em tendões rompidos deve ser atraumática, resistente, deslizante,
não estrangulante, de menor tempo cirúrgico para a realização e de fácil
aplicabilidade técnica, permitindo, por conseguinte, mobilidade ativa e
passiva precoce, evitando aderências e facilitando a cicatrização.

Este trabalho tem como objetivo analisar biomecanicamente onze
diferentes técnicas de sutura mais utilizadas no mundo, associadas a
duas novas desenvolvidas pelo autor, aplicadas em uma mesma espécie
(cadáveres frescos), utilizando um mesmo material de reparo (náilon 4.0
e 5.0), totalizando treze técnicas. A finalidade é  permitir uma mobilida-
de precoce passiva e ativa da mão no pós-operatório imediato em ten-
dões flexores que sofreram lesão, respeitando, contudo, a macro e
microanatomia dos tendões.
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1. Revisão da Literatura

Para melhor compreensão didática dos tendões flexores huma-
nos, esta revisão será dividida em: aspectos estruturais e anatômicos,
nutrição tendínea, cicatrização, aspectos funcionais da mão, técnicas de
sutura em lesões de tendões flexores e propriedades elástica dos ten-
dões flexores.

1.1 Aspectos estruturais e anatômicos dos tendões flexores

Os tendões flexores têm como origem no terço distal do antebraço
na junção musculotendínea. Ao nível do punho e do terço distal do
antebraço, no primeiro plano, passam o tendão flexor superficial do
dedo médio e o do anular; no mesmo nível, o nervo mediano; logo
abaixo, o tendão flexor superficial do indicador e do mínimo, guardan-
do a relação 3 e 4 / 2 e 5 (médio e anular/indicador e mínimo); em último
plano, seguem os flexores profundos e os tendões do flexor longo do
polegar (Fig.1) (Sobania e Santos, 2000).

Figura 1. Disposição dos tendões flexores no do punho (Sobania e Santos,  2000).

O flexor longo do polegar segue rumo ao dedo, correndo pelo
lado externo (radial)  em direção ao túnel cárpico, penetrando em uma
abertura na parede lateral desse túnel e inserindo-se na falange distal.
Esse tendão tem uma bainha sinovial que o protege em toda sua exten-
são, o qual, no polegar, é reforçada por três polias, que são:
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metacarpofalângica, interfalângica e oblíqua, situada entre as duas pri-
meiras, conforme Doyle (1977) (Fig.2).

Figura 2. As três polias da bainha do flexor longo do polegar (Doyle, 1977).

O percurso dos  tendões flexores superficiais é individualizado;
já os flexores profundos são unidos como um bloco. O único que apre-
senta uma certa individualidade é o flexor profundo do indicador. No
túnel carpiano (osteofibroso) situa-se um conjunto de tendões, além do
nervo mediano. O túnel apresenta 3 cm de comprimento e, nesta área,
cada tendão é envolvido por uma bainha sinovial que produz líquido
sinovial.  Há duas membranas na bainha, a parietal e a visceral, que
estão em continuidade com o punho e parte da palma, formando um
compartimento fechado. Cruzando o túnel, os tendões seguem separa-
damente, dois a dois, um flexor profundo e um superficial para cada
dedo, com deslizamento independente um sobre o outro. Nesta área, o
túnel carpiano e palma da mão, os lumbricais originam-se dos flexores
profundos dos dedos, em número de quatro, sendo sua tensão dada
pelo tendão flexor. Ao nível da articulação metacarpofalangeana, o ten-
dão flexor superficial divide-se para dar passagem ao flexor profundo,
formando o quiasma de Camper;  o primeiro insere-se na falange média
e o último, na falange distal. A bainha sinovial dos flexores do quinto
dedo acompanha os tendões em toda a  sua extensão, sendo uma só e
contínua. A bainha sinovial do segundo, terceiro e quarto dedos perma-
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nece contínua na extensão do túnel osseofibroso desses dedos; já o
polegar possui uma bainha sinovial contínua, desde o túnel carpiano ao
dedo, segundo Sobania e Santos (2000) (Fig.3).

Figura 3. Configuração da
anatomia normal das
bainhas sinoviais.

O túnel osteofibroso de cada dedo serve para possibilitar a flexão
das articulações em curto espaço e é reforçado em determinadas áreas
para que funcionem como polias ou roldanas,  possibilitando maior
firmeza e menos força. Doyle (1977) definiu quatro polias anulares e três
cruciformes. Kleinert e Bennett (1978) e Ochiai et al. (1979) citam cinco
polias anulares e quatro cruciformes (Fig.4).

Figura 4.Túnel osteofibroso de
cada dedo,
mostrando as polias
anulares (A1-A5) e
polias cruciformes
(C1-C3), bem como a
nutrição arterial.
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As polias A2 e A4  são as mais importantes no ponto de vista
clínico e devem ser preservadas e reconstruídas para que haja uma óti-
ma função digital no mecanismo de deslizamento e força, como desta-
cam O’Hara et al.(1998) e Defino et al.(1990).

Para maior compreensão do atendimento da reparação tendinosa,
Verdan (1960, 1972, 1979) dividiu a mão em várias zonas. A Federação
Internacional da Sociedade de Cirurgia da Mão, em 1980, baseada nis-
so, estabeleceu de forma universal a classificação a ser seguida (Fig.5).

Figura 5. Divisão da mão em zonas
de acordo com a
Federação Internacional
da cirurgia de mão.

Na análise do trajeto dos tendões flexores existem áreas críticas,
tais como túnel carpiano, túnel osteofibroso do polegar e dos dedos.
Nessas áreas, a reparação torna-se mais difícil de ser executada, exigin-
do um conhecimento anatômico pertinente, materiais de sutura delica-
dos e destreza cirúrgica, para que se possam restabelecer a anatomia e a
funcionabilidade mecânica do tendão flexor, facilitando o deslizamento
e a cicatrização e evitando, com isso, aderências e seqüelas.

1.1.1. Nutrição tendínea

Muitos estudos sobre anatomia vascular dos tendões flexores têm
sido descritos na literatura, como os de Armenta et al. (1980 e 1984),
Azar  et al. (1983), Ochiai et al. (1979), Peacock et al. (1959), Young  et
al. (1970), porém nem sempre há um entendimento entre esses. Desde o
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antebraço ao caminho da palma, os tendões recebem suprimento san-
guíneo de vasos encontrados no paratendão vindos dos músculos. Es-
ses vasos entram nos tendões e viajam longitudinalmente. Nos
metacarpianos e nas metacarpofalangeanas, o tendão é vascularizado por
ramos do arco palmar superficial e artérias metacarpianas. As artérias
digitais suprem o resto do tendão, juntamente com ramos arteriais vin-
dos das vínculas, do mesotendão e do perióstio.

Segundo Ochiai et al. (1979), as vínculas são representadas:

a) víncula curta do superficial (vinculun brevis superficicialis),

que se origina da  parte membranosa da placa volar da região
interfalângica proximal e se fixa nas divisões do tendão flexor
superficial;

b) víncula curta do profundo (vinculun brevis profundus), que
se origina dos dois terços distais da falange média. Estas
vínculas estão sempre presentes. Há também vínculas longas
do profundo que saem da superfície volar do flexor superfici-
al, e a víncula longa do superficial,  que vem da base da pri-
meira falange, a qual não é muito freqüente (Fig.6).

Figura 6. Representação das vínculas
de cada dedo. AIFD
(articulação  interfalangeana
distal), AIFP (articulação
interfalangeana proximal),
AMF (articulação
metacarpofalangeana), VCP
(víncula curta do profundo),
VLP (víncula longa do
profundo), VCS (víncula curta
do superficial), VLS (víncula
longa do superficial), FPD
(flexor profundo do dedo),
FSD (flexor superficial do
dedo), segundo Ochiai
(1979).
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Dalapria et al. (1991) e Lundborg et al. (1977), mostraram a impor-
tância do epitendão na vascularização dos tendões flexores e seu padrão
vascular. Demonstraram, também, a suficiência das artérias radial e ulnar,
isoladamente, em manter a circulação ao nível do antebraço e mão. Isso
leva a supor que, após um ferimento com dano ou oclusão de qualquer
uma dessas, a circulação dos tendões flexores estará preservada, o que
vem evidenciando que outro fator de nutrição existe e é representado
pelo líquido sinovial, sinal de que a bainha deve ser preservada o máxi-
mo possível.

1.1.2. Cicatrização dos tendões flexores

A exata maneira como o tendão cicatriza ainda não é completa-
mente entendida. Manske et al. (1984), Mass e Tuel (l989 e 1991) e
Garner et al. (1988) têm mostrado em vários modelos de animais a capa-
cidade intrínseca de cicatrização dos tendões. Contudo, também têm
mostrado a neovascularização nas bainhas tendíneas, valorizando um
papel importante na cicatrização intra-sinovial dos tendões.

Takai et al. (1991) e Gelberman et al. (1980, 1981 e 1990) avalia-
ram cuidadosamente o processo de cicatrização in vivo e in vitro, tendo
demonstrado que a força tênsil, a capacidade de deslizamento e a cicatri-
zação são melhores em tendões mobilizados do que em tendões imobili-
zados, onde as aderências foram maiores.

 Muita atenção tem sido dada para a mobilização ativa precoce
seguida no reparo dos tendões, facilitando a rápida cicatrização, como
vem sendo investigado em muitos estudos experimentais e clínicos,
destacando-se autores como Brunelli et al. (1983), Cullen et al. (1989),
Hagberg et al. (1991), MacMillan et al. (1987) e Savage (1985 e 1988).

1.1.3. Aspectos funcionais da mão

Como relatam Bejjani e Landsmeer (1989), a mão, por si só, é de
renomada mobilidade e maleabilidade, capaz de grande variedade de
funções, desde segurar objetos de vários formatos à exploração tátil, o
que enfatizando a idéia que está sendo expressa.

Destacam Sobania e Santos (2000) que os dedos também apresen-
tam a sua individualidade. O polegar, por exemplo, é de uso constante
e funciona isoladamente, sendo independente em relação aos demais
dedos. A flexão de sua articulação interfalângica não constitui o seu
principal movimento; bem mais importantes são a abdução, a adução, a
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oponência e a extensão. Assim, o resultado da cirurgia reparadora do
respectivo tendão flexor, em geral, é satisfatório, mesmo que a flexão
não venha a ser plenamente restabelecida. O dedo indicador funciona,
igualmente, de forma isolada, mas é um dedo que pode ser, e o é com
freqüência, funcionalmente excluído da mão em virtude de ser substitu-
ído, facilmente, pelo dedo médio, fato esse que pode prejudicar sua
recuperação. No exame deste dedo, vemos ainda que a flexão da articu-
lação interfalângica proximal é de maior importância que a distal; seu
flexor superficial é igual ou mais importante que o flexor profundo. Os
outros dedos funcionam mais em conjunto. Por isso, na cinesioterapia,
após a recuperação, há aumento da possibilidade de recuperação do
deslizamento quando somente um dos dedos foi lesado. Esses mesmos
autores dizem ainda que, na mão, tudo funciona harmonicamente e,
para que isso aconteça, o deslizamento dos tendões flexores tem de ser
perfeito, sob pena de ocorrer dificuldade de tarefas.

De acordo com as afirmações de Gregory e Zatsiorsky (1988) e Li
et al. (1998), com relação à força dos dedos, elemento importante  para
que o trabalho seja realizado,  a variabilidade da força individual de
cada dedo não influencia na variabilidade da força total nas  tarefas em
que se usam todos os dedos da mão. Ainda, em múltiplos modelos
biomecânicos, os músculos extrínsecos, como flexor superficial e pro-
fundo dos dedos, são de maior contribuição não só nos movimentos
articulares como também na força muscular, quando comparados aos
músculos intrínsecos da mão.

Na concepção de Nagerl et al. (1998) e Takahashi et al. (1998), em
relação à decomposição do mecanismo complexo no movimento dos
dedos, há uma sobreposição cinemática da articulação metacarpofalângica
(MCF) com as articulações interfalângicas proximal e distal. Na extensão
/ flexão, a MCF  possui dois graus de liberdade. Isso assume, conse-
qüentemente, seis graus de liberdade se adicionadas às articulações
interfalângicas proximal e distal para cada dedo.  Conclui-se, portanto,
que a mão é um órgão extremamente móvel e de infinitas variedades de
movimentos, com capacidade de apreensão de moldar a si própria, aju-
dada pelos diferentes contornos articulares e pela ação do sistema mus-
cular intrínseco e extrínseco.

1.2. Técnicas de sutura em lesões de tendões flexores

Diversas são as formas de rupturas ou lesões dos tendões flexores,
das quais as mais comuns são: serra circular; arma branca (cortocontusa);
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explosão (fogos de artifício); máquinas de prensa; acidente automobilís-
tico.

Alguns relatos de lesões dos flexores não muito comuns são cita-
dos na literatura, como ruptura espontânea do flexor longo do polegar,
ocasionada pelo osso sesamóide (Webb e Elliot, 1997); ruptura dos
flexores do dedo mínimo e anular por fratura distal do rádio (Wada et
al., 1999); ruptura do flexor longo do polegar devido a pseudo-artrose
do escafóide (Saitoh et al., 1999); efeito deletério em tendões previa-
mente traumatizados com o uso de corticóides (Lech et al., 1996) e rup-
tura do flexor longo do polegar por colocação inadequada de placa na
fratura distal do rádio (Nunley e Rowan, 1999).

As incisões (cortes) sugeridas por Bunnell (1940 e 1951) e Boyes
(1962) são aquelas que evitam a retração, as quais devem ser realizadas
sobre as pregas de flexão ou paralelamente. Se as pregas forem cortadas,
deverá ser feito em traçado oblíquo. No dedo, o acesso poderá ser
mediolateral ou volar, em ziguezague com o ângulo entre as pregas de
60° ou  90° ou mais, para não haver perturbação no suprimento sangüíneo
da pele.

Para Bruner (1967), o acesso direto, com boa exposição e visão
das estruturas a serem operadas, é o começo de uma boa cirurgia (Fig.7).

Figura 7. Traçado das incisões nos
dedos e palma da mão,
respeitando  as linhas de
força a fim de evitar
retrações de pele.
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Para Sobania e Santos (2000), a sutura dos tendões flexores deve
seguir os seguintes princípios biológicos :

1. deve ser suficientemente forte para permitir a mobilização pas-
siva e/ou ativa;

2. procurar manter íntegra a vascularização;

3. a superfície deve permanecer lisa;

4. conservar íntegras estruturas como bainhas e polias;

5. utilizar uma técnica atraumática;

6. o material não deve ser irritante.

      Várias são as técnicas cirúrgicas, cada uma delas oferecendo
vantagens e desvantagens. A técnica de Bunnel (1940), clássica,  é uma
sutura em ziguezague múltipla, realizada com fio de aço, que pode ser
ou não removida; foi abandonada em virtude do estrangulamento da
sutura aos microvasos  do tendão (Fig.8). As técnicas de sutura mais
utilizadas no mundo são: Tsuge, Kessler modificado (epitendínea sim-
ples), Kessler modificado (epitendínea Halted), Savage, Indiana
(Strickland), Cruciate, Tsai, Yoshizu, Kleinert modificado de Bunnell,
as quais serão descritas em materiais e métodos.

       Figura 8. Sutura clássica de Bunnell (1940).

1.3. Propriedades elásticas dos tendões flexores

Histologicamente, conforme Snell (1985), os tendões flexores con-
sistem em feixes densos de colágenos regularmente dispostos em fibras

colágenas, todos orientados na mesma direção. As fibras colágenas são
formadas pela proteína colágeno, a qual é composta de várias fibrilas

paralelas (Fig. 9); por sua vez, cada fibrila é composta por feixes de
microfibrilas paralelas. As microfibrilas podem somente ser vistas ao
microscópio eletrônico e possuem entre 20 e 100 nm de espessura. Cada
microfibrila é composta quimicamente por moléculas de tropocolágeno,
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as quais são cadeias protéicas polipeptídicas ricas em aminoácidos como
glicina, hidroxiprolina e hidroxilisina. As fibras colágenas são impor-
tantes mecanicamente no tecido conjuntivo, pois são flexíveis, mas for-
temente resistentes às forças de tração. A maioria das células são
fibrócitos que se localizam sobre os feixes de fibras colágenas (Fig.10).
Os tendões precisam ter grande resistência à força de estiramento, por-
que unem os músculos aos ossos.

Figura 9. Arranjo das microfibrilas colágenas
para formar fibrilas, as quais, por
sua vez, reúnem-se para formar as
fibras colágenas e, finalmente, feixes
de fibras colágenas.

Figura 10. Exposição histológica do tendão.
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2.  Material e Método

Foram utilizados tendões flexores superficiais e profundos de seis
cadáveres frescos (doadores de órgãos), 78 para treze técnicas e 6 para o
grupo de controle, num total de 84 tendões;  esses eram provenientes
do polegar ao quarto dedo (anular), uma vez que apresentam caracterís-
ticas anatômicas semelhantes, com espessura (diâmetro) de 4mm, cuja
variação foi de ± 2mm. A coleta dos tendões foi realizada seis a oito
horas pós-morte (Anexo 2).

2.1. Instrumentação

A máquina de ensaio utilizada para aplicar forças de tensões nos
tendões foi a EMIC – DL/2000, produzida em São José dos Pinhais, no
estado do Paraná (Fig.11). A máquina destina-se à realização de ensaio
de tração, compressão, flexão, dobramento, envolvendo forças de 0 a
2.000Kgf (±20.000 N). A faixa de variação de velocidade é bastante ampla,
de 0,02 a 500mm/min. A velocidade utilizada para realizar a tensão dos
tendões suturados foi programada para 2mm por minuto. A coleta de
dados foi transmitida a um  microcomputador-PC  onde foram registrados
e impressos (Gráfico 1).

Figura 11. Máquina de ensaio EMIC – DL/2000.
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 2.2. Procedimentos de coleta de dados

A faixa etária dos cadáveres frescos foi de 15 a 50 anos, sexo
masculino, média 30,6 anos. Espécimes portadores de doenças com
envolvimento metabólico, endocrinológico ou colágeno, como Lupus
Eritematoso Sistêmico, Esclerodermia, Periartrite Nodosa, Artrite
Reumatóide, Diabetes Mellitus etc., foram excluídos, evitando interfe-
rência nas fibras colágenas e elásticas nos resultados. De cada cadáver
eram retirados 14 tendões, onde eram feitas incisões (cortes) nas articu-
lações metacarpofalangianas dos dedos e na prega proximal do punho,
suficientes para que cada tipo de tendão recebesse um tipo de técnica.
Os tendões, após a coleta, eram colocados em solução salina e armaze-
nados até, no máximo, 96 horas  em um refrigerador a 10°C evitando
que perderem características histológicas. Em cada técnica de sutura
foram utilizados tendões de diferentes cadáveres, evitando-se o uso de
tendões de um mesmo cadáver para uma mesma técnica (Anexo 2). A
diversidade contribuiu para a comprovação da qualidade e da eficácia
de cada técnica. Um grupo de controle, tendão na íntegra (sem seccioná-

Gráfico 1. Ensaio de tração: representação gráfica, exemplo: Técnica de Brasil-1.
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lo e suturá-lo), foi adicionado para comparar com os grupos de teste.
Todo o ensaio foi filmado e registrado em uma fita Super-VHS.

2.2.1. Preparo do ensaio

Em razão das inúmeras técnicas existentes, neste trabalho foram
utilizadas as onze mais utilizazadas no mundo e duas em estudo desen-
volvidas pelo autor, totalizando treze tipos, as quais foram divididas em
quatro grupos de acordo com as passadas (strand) no centro do tendão.
Um grupo de controle (onde não houve sutura) para a análise com as
demais técnicas de sutura foi criado. Os tendões foram seccionados e
suturados por um mesmo cirurgião, sendo utilizadas as diferentes téc-
nicas, e suas extremidades, presas nas braçadeiras da máquina de en-
saio EMIC-DL/2000, onde a velocidade de tração foi ajustada para 2
mm/minuto. O material utilizado foi o náilon 4.0, para a sutura central
(núcleo), e 5.0, para a periferia (epitendínea). Em razão do sistema de
braçadeiras, o rompimento só ocorreu no local  onde a sutura foi  reali-
zada.  A divisão dos grupos de sutura foi a seguinte:

       Primeiro Grupo:  duas (2)  passadas (strand)

KC – Kessler, sutura contínua no epitendão

KH – Kessler, sutura de Halsted no epitendão

T – Tsuge

KB – Kleinert modificado de Bunnel

        Segundo Grupo: quatro (4)  passadas (strand)

C – Cruciate

KD – Kessler duplo

I – Indiana

B1 – Brasil-1

B2 – Brasil-2

        Terceiro Grupo: seis (6)  passadas (strand)

TI – Tsai

Y – Yoshizu

S – Savage
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         Quarto Grupo:  oito (8)  passadas (strand)

P - Pittsburgh

1. Primeiro grupo (2–strand); sutura com duas passadas no centro
do tendão com modificação na forma como é realizada;

1.1 Kessler com sutura epitendínea contínua: a agulha é introduzida
no interior do tendão a partir da secção até 1 cm distal, onde sai do
tendão e retorna sobre o mesmo acima do fio previamente introdu-
zido, realizando um ângulo de 90 graus.  A agulha sai  do tendão e
retorna por baixo do fio cruzado anteriormente indo para o outro
coto do tendão, onde percorre 1 cm distal da secção; sai novamen-
te e retorna por cima do fio introduzido anteriormente, realizando
90 graus. A agulha, pela quarta vez, sai  do tendão e retorna por
baixo do fio cruzado anteriormente, voltando à origem onde se
iniciou a sutura. O nó, então, é realizado e, perifericamente, é feita
uma sutura (costura) simples (Fig.12) (Kessler apud Zatiti et al.,
1998).

1.2 Kessler com sutura epitendínea de Halsted: a agulha é introduzida
no interior do tendão a partir da secção até 1 cm distal, onde sai do
tendão e retorna sobre o mesmo acima do fio previamente introdu-
zido, fazendo um ângulo de 90 graus.  A agulha  sai  do tendão e
retorna por baixo do fio cruzado anteriormente, indo para o outro
coto do tendão, onde percorre 1 cm distal da secção; sai novamen-
te e retorna por cima do fio introduzido anteriormente, realizando
um ângulo de 90 graus. A agulha, pela quarta vez, sai  do tendão e
retorna por baixo do fio cruzado anteriormente, voltando à origem
onde se iniciou a sutura. O nó, então, é realizado e, perifericamen-

Figura 12. Técnica de Kessler, sutura contínua no epitendão.
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te, o tendão é suturado em forma de bordado grego (Fig.13) (Kessler
com sutura epitendínea de Halsted apud Sanders et al., 1997).

1.3 Tsuge: a sutura é iniciada com agulha sendo introduzida 1 cm distal
à secção, percorre 1 cm além da mesma, saindo e retornando no
tendão; novamente percorre 1 cm até a secção e mais 1 cm além da
mesma. Então, o nó, é realizado, e em cada extremidade, um nó de
segurança. Perifericamente, é realizada uma costura simples (Fig.14)
(Tsuge et al., 1977).

Figura 13. Técnica de Kessler,  sutura de Halsted no epitendão.

Figura 14. Técnica de Tsuge.

1.4 Kleinert modificado de Bunnell: a sutura inicia-se com a agulha
sendo introduzida no local da secção, percorrendo 1cm diagonal
ao tendão. A agulha sai  e retorna novamente ao tendão; percorre-
o transversalmente, saindo e retornando ao tendão obliquamente,
indo de um coto para o outro.  Novamente é  realizado o mesmo
processo. O nó, então, é efetuado e, perifericamente, é realizada
uma costura simples (Fig.15) (Kleinert et al., 1967).

Figura 15. Técnica de Kleinert modificado de Bunnell.
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2. Segundo grupo  (4–strand): sutura que apresenta quatro passadas
no interior do tendão com alterações na forma como são realizadas:

2.1 Cruciate: a agulha é introduzida 1 cm distal à secção e cruzada
paralelamente até 1 cm além do corte; sai  do tendão e retorna
obliquamente ao outro lado, percorrendo 1cm além da linha de
secção; novamente, sai do tendão e retorna paralelamente até a sua
outra extremidade; sai e retorna para o tendão, percorrendo obli-
quamente o tendão até o outro coto, onde, então, o nó é efetuado.
Perifericamente, uma sutura simples é efetuada (Fig.16)  (McLarney
et al., 1999).

2.2 Kessler duplo: a sutura central é passada  quatro vezes, ou seja, é
realizada a sutura de Kessler duplamente, como citado (Fig.17).
Perifericamente, uma costura simples é completada (Shaieb e Singer,
1997).

Figura 16. Técnica de Cruciate.

   Figura 17. Técnica de Kessler duplo.
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2.3 Indiana (Strickland): a agulha inicia no local da secção, percorre
1.25cm paralelamente ao tendão, sai e retorna, dando uma volta
em si; transversalmente, cruza para o outro lado, saindo e voltan-
do ao tendão; novamente dá uma volta em si e retorna pelo tendão
até o local da secção. Uma outra agulha percorre 1.25cm paralela-
mente ao outro coto de tendão, num processo que é realizado da
mesma maneira, após o que os dois nós são efetuados. Um outro
fio é passado no centro, iniciando no local da secção, percorrendo
até 1cm do outro lado, de onde sai e retorna ao tendão. A agulha é
passada novamente de volta, saindo a 1cm além do local da secção,
sai e retorna ao tendão, percorrendo até o local da secção, onde o
nó é realizado. Perifericamente, uma costura simples é realizada
(Fig.18)  (Strickland, 1985).

           Figura 18. Técnica de Indiana.

Além das técnicas já apresentadas, foram desenvolvidas pelo au-
tor duas novas técnicas de sutura em estudo, Brasil-1 e Brasil-2, as quais
serão descritas a seguir:

2.4 Brasil-1: nessa sutura, o fio utilizado é um fio duplo com apenas
uma agulha. Inicia-se dando um primeiro nó a 1cm do local de
secção (A). A agulha penetra no tendão e é passada para outro
coto, percorrendo 1cm além da secção (B), onde sai e o segundo nó
é efetuado (C e D). A agulha entra no tendão e é passada para o
outro lado transversalmente; sai e volta para o tendão, cruzando
perpendicularmente o fio anterior, saindo a 1cm do outro lado;
volta e cruza perpendicularmente (E). A agulha sai e é passada
novamente no tendão, fazendo uma volta sem fechá-la. Um dos
fios é cortado, e a agulha é passada por baixo da volta (F e G);
então, o nó é realizado e a volta dada fecha-se (H). Perifericamente,
é realizada uma  costura simples (Fig.19).
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2.5 Brasil-2: nesta sutura o fio utilizado é duplo com apenas uma agu-
lha. Inicia-se dando um primeiro nó 1cm do local de secção (A). A
agulha é cruzada transversalmente para o mesmo lado do tendão,
sai e volta, cruzando perpendicularmente, abaixo do fio anterior,
saindo no outro coto a 1cm do local da secção (B). A agulha sai e
um segundo nó é dado (C). Perpendicularmente, a agulha sai no
outro lado no mesmo coto e volta por baixo do fio cruzado anteri-
ormente, percorre paralela ao tendão e passa para o outro coto a
1cm da secção. A agulha sai e volta ao tendão, fazendo uma volta
sem fechá-la (D). Um dos fios é cortado e a agulha é passada por
baixo da volta dada, fechando-a com um nó final (E). Periferica-
mente, é realizada uma costura simples (Fig.20).

Figura 19.  Técnica de Brasil-1.
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3) Terceiro grupo (6-strand):sutura com seis passadas no centro do
tendão, diferenciando-se  nos nós dados nos cotos e das maneiras
como são realizadas:

3.1. Savage: a agulha é introduzida a 1cm no interior do tendão, local
da secção, onde sai e entra formando uma figura em ‘x’, indo para
o outro coto tendíneo e percorrendo 1cm além do local da secção.
Novamente a agulha entra e sai do tendão formando uma figura em
“x”, quando, então, o fio volta para o outro coto. Em cada coto
realizam-se três idas e vindas. O nó é dado no centro do tendão, e
as seis passadas se completam. Perifericamente, é realizada uma
costura simples (Fig.21) (Savage, 1985).

Figura 20. Técnica de Brasil-2.
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1.2. Tsai: nesta sutura, o fio utilizado é duplo com apenas uma agulha.
Dois fios são necessários para realizá-la. Inicia-se dando um pri-
meiro nó a 1.25cm do local de secção (A). O fio é passado para o
outro coto até 1cm da secção. Da mesma maneira, no outro lado,
um nó é dado a 1.25cm da secção e o fio é passado para outro coto
de tendão até 1cm (B). As duas agulhas de cada lado retornam ao
centro, onde o nó final é dado, completando seis passadas (C e D).
Perifericamente, é realizada uma costura simples (E) (Fig.22) (Lim e
Tsai, 1996).

             Figura 21. Técnica de Savage.

Fig.22. Técnica de Tsai
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3.3. Yoshizu: nesta sutura, o fio utilizado é duplo com apenas uma
agulha. Duas agulhas com fios duplos são necessárias para realizá-
la. Esta sutura é uma mistura da sutura de Tsuge com a de Kessler.
Uma agulha com fio duplo é introduzida no coto tendíneo até 1cm,
a qual sai e volta no tendão por cima do fio passado anteriormente,
fazendo um ângulo de 90 graus. O fio sai e volta, cruzando por
baixo do fio passado anteriormente, saindo no outro lado a 1cm do
local de secção. Novamente o fio sai e entra no tendão, cruzando
por cima do fio passado anteriormente. A agulha sai e volta, cruza
por baixo do fio, saindo no local de secção; o nó é então realizado.
Outro fio duplo é passado de um coto ao outro, partindo de um
lado a 1.25 cm do local de secção, indo ao outro lado, com uma
distância de 1.25 cm; então, o fio volta e o nó final é realizado.
Perifericamente, é realizada uma costura  simples (Fig.23) (Kusano,
Yoshizu e Maki, 1999).

Fig.23. Técnica de Yoshizu

4. Quarto grupo (8-strand): sutura com oito passadas centrais no inte-
rior do tendão:

4.1. Pittsburgh: um fio duplo com uma agulha é utilizado. Inicia-se a
sutura com um fio duplo introduzido no local da secção, percor-
rendo paralelamente o tendão até 1cm. O fio sai e volta ao tendão
(A), cruza acima do fio passado anteriormente até o outro lado,
onde sai e volta por baixo do fio cruzado transversalmente. Retorna
para o local de secção e percorre 1cm até outro coto tendíneo; sai e
volta, cruzando por cima e saindo no outro lado do tendão (B).
Volta novamente ao tendão, cruza por baixo, indo para o outro coto
tendíneo a uma distância de 1.25 cm do local da secção (C). Mais
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uma vez, o circuito do fio no interior do tendão é feito de modo
que se dêem oito passadas; então, o nó final é fechado no centro do
tendão (D e E). Perifericamente (F), é realizada uma costura  sim-
ples (Fig.24) (Winters et al.,1998).

2.3. Tratamento dos dados

Cada técnica de sutura foi testada com seis repetições e três
parâmetros de resistência (indicadores), conforme  mostra a tabela no
Anexo 1, medidos em  Newton (N), os quais são:

F
1
 – início da separação;

F
2
 – separação de 3mm;

F
3
 – ruptura completa.

Esses parâmetros ou indicadores  serviram para testar se o “nó”
ou os “nós” de cada sutura em diferentes grupos apresentaram ou não
variabilidade (união e distância entre os cotos tedíneos). O início da
separação foi observado com uma lupa  3.5X de maguinificação. As
deformações, ou seja, distâncias em milímetros (mm) entre os cotos
tendíneos suturados, também foram avaliadas (Fig 25). A análise esta-
tística foi realizada com o programa SPSS para Windows 93, versão 6.0,

               Fig.24. Técnica de Pittsburgh.
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para que a análise de variância (Anova) fosse feita.O teste de distribui-
ção de normalidade e homogeneidade de Kolmogorov–Smirnov foi apli-
cado. Os três parâmetros (indicadores) de resistência F

1
, F

2
 e F

3
 mostra-

ram-se homogêneos. Para a análise entre as várias técnicas de sutura,
grupo de suturas e deformidades, o teste de Schefee foi escolhido, com
nível de 5% de significância.

Fig. 25.  Deformações (distâncias) em milímetros entre os  cotos tendíneos:  a) Colocação
do tendão antes da distração, b) Início da separação (F1) c) Separação de 3mm
(F2), d) Ruptura (F3).
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2.4. Definição de Termos

Tendão flexor: feixe de fibras em que terminam os músculos e
que se inserem nos ossos. O tendão é um componente intermediário
entre o músculo e o osso; é um tirante responsável pela execução do
trabalho, tendo por finalidade propiciar a tração do esqueleto e provo-
car, com isso, movimento articular. Funciona como um pistão, para o
qual o importante é deslizar com o mínimo atrito possível (Sobania e
Santos, 2000).

Sutura de tendão: ou costura, reunião, por meio de fios, das
partes divididas em tendões rompidos, também chamada de tenorrafia
(Leddy, 1993).

Lesão: (injúria, ruptura, ferir, laedere): alteração apreciável con-
soante em nossos meios de observação, que surge nos caracteres
anatômicos e histológicos de um órgão, sob influência de uma causa
mórbida (Garnier e Delamare, 1984).

Mobilidade ativa do tendão flexor da mão: ato ou ação intrínseca
do movimento de flexão do tendão flexor (Leddy, 1993).

Mobilidade passiva do tendão flexor da mão: ato ou ação extrínseca
do movimento de flexão do tendão flexor, proporcionado pelo próprio
paciente com o uso de outra mão ou pelo uso de uma tala dinâmica
(Leddy, 1993).

Força de tração (força tênsil, resistência): um corpo sob ação de
duas forças opostas de igual intensidade que o puxam e o mantêm em
repouso. Dependendo da natureza do corpo e da intensidade dessas
forças, o corpo pode sofrer deformações ou ruptura (Okuno, Caldas e
Chow, 1982).

Nanômetro (nm): unidade de medida do microscópio óptico e de
luz. Exemplo: 1nm é igual a 0,000000001 (10-9), (Snell, 1985).
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         3. Resultados e Discussão

A existência de vários tipos de sutura em tendões leva a uma
incompatibilidade das diferentes técnicas, visto que se torna difícil dife-
renciar uma sutura de maior resistência e que permita um adequado
deslizamento, para que se possam iniciar os movimentos ativos dos
tendões flexores da mão sem que haja a reruptura. Isso porque, no Bra-
sil e no mundo, ainda há um consenso geral de que se devam iniciar os
movimentos passivos no pós-operatório imediato até a terceira e ou quarta
semana e, após, os ativos.

Os resultados na cirurgia de tendões flexores têm melhorado com
o uso de protocolos com a mobilização passiva imediata no pós-operató-
rio, os quais foram fundamentais na década de 60,70 e 80; contudo, os
resultados não são perfeitos. Muitos autores, como Winters et al. (1998),
Gill et al. (1999), McLarney et al. (1999) e Sanders et al. (1997), têm
notado que as excursões dos tendões flexoras superficiais e profundas
são limitadas durante a mobilização passiva. Portanto,  exercícios de
mobilização ativa vêm sendo necessários para a obtenção de melhores
resultados. Para tal,  a sutura em tendões rompidos deve ser atraumática,
resistente, deslizante, não estrangulante e de fácil aplicabilidade pelo
cirurgião, permitindo, por conseguinte, mobilidade ativa precoce.

Uma das maiores dificuldades para a análise biomecânica das
diferentes técnicas de sutura é a diversidade de protocolos e espécimes
(cães, coelhos, porcos,..) utilizados como modelos para testar as resis-
tências das suturas. Da mesma forma, há diversidade do material de
sutura aplicado, como náilon, mersilene, ethibond, dacron e o aço.

O objetivo deste trabalho foi verificar quais das onze diferentes
técnicas de sutura mais usadas no mundo, associadas a duas novas
desenvolvidas pelo autor (Brasil-1 e Brasil-2), totalizando treze técnicas,
oferecem maior resistência de forma a permitir  um movimento ativo
pós-cirúrgico imediato em tendões flexores da mão sem que haja re-
ruptura.

 Os dados brutos das resistências, parâmetros ou indicadores - F
1

(início da separação), F
2
 (separação de 3mm) e F

3
 (ruptura completa da

sutura) - estão relacionados na tabela do Anexo 1. Para melhor compre-
ensão dos resultados, os parâmetros F

1
, F

2
 e F

3
 foram divididos em

grupos de maior, intermediário e menor resistência, representados em
gráficos, e, logo a seguir, uma análise quantitativa e qualitativa foi feita.
Lembra-se que a ruptura só ocorreu onde à sutura foi aplicada.
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No parâmetro F
1
, início da separação, em relação aos tipos de

sutura que tiveram resistência maior, foi: Pittsburgh (8-passadas,
26,73N),Cruciate (4-passadas, 20,41N), Savage (6-passadas, 17,76N) e
Yoshizu (6-passadas, 16,35N) (Gráfico 2).

No parâmetro F
1
, início da separação, em relação aos tipos de

sutura que tiveram resistência intermediária, verificou-se: Kessler du-
plo (4-passadas, 13,8N), Brasil-2 (4-passadas, 12,1N), Indiana (4-passa-
das, 11,75N), Kessler com sutura contínua no epitendão (4-passadas,
11,5N) e Kleinert modificado por Bunnell (2-passadas, 10,41N) (Gráfico
2).

No parâmetro F
1
, início da separação, em relação aos tipos de

sutura que tiveram resistência menor, observou-se: Kessler com sutura
de Halsted no epitendão (2-passadas, 9,51N), Tsai (6-passada, 9,3N),
Brasil-1 (4-passadas, 8,7N) e Tsuge (2-passadas, 7,98N) (Gráfico 2).

Gráfico 2. KC (Kessler, sutura contínua no epitendão), KH (Kessler, sutura
de Halsted no epitendão), T (Tsuge), KB (Kleinert modificado de
Bunnell), C (Cruciate), KD (Kessler duplo), I (Indiana), B1 (Brasil-
1), B2 (Brasil-2), TI (Tsai), Y (Yoshizu), S (Savage) e P
(Pittsburgh). F1 (início da separação).

Em F
1
, ou seja, início da separação, não houve diferença signifi-

cativa na estatística entre suturas Pittsburgh (8-passadas, 26,73N),
Cruciate (4-passadas, 20,41N), Savage (6-passada, 17,76N), Yoshizu (6-
passadas, 16,35N), Kessler duplo (4-passadas, 13,8N) e Brasil-2 (4-pas-
sadas, 12,11N). O coeficiente de variação foi de 39,64%.
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No parâmetro F
2
, separação de 3mm, em relação aos tipos de su-

tura que tiveram resistência maior, verificou-se: Pittsburgh (8-passadas,
38,91N), Savage (6-passadas, 35,15N), Cruciate (4-passadas, 28,7N) e
Kessler duplo (4-passadas, 24,98N) (Gráfico 3).

No parâmetro F
2
, separação de 3mm, em relação aos tipos de su-

tura que tiveram resistência intermediária, constatou-se: Brasil-2 (4-pas-
sadas, 22,8N), Yoshizu (6-passadas, 20,71N), Brasil-1 (4-passadas,
17,91N), Kessler com sutura contínua no epitendão (2-passadas, 17,68N)
e Indiana (4-passadas, 17,05N) (Gráfico 3).

 No parâmetro F
2
, separação de 3mm, em relação aos tipos de

sutura que tiveram resistência menor, observou-se: Kleinert modificado
de Bunnell (2-passadas, 17N), Tsai (6-passadas, 16,65N), Tsuge (2-pas-
sadas, 15,51N) e Kessler com sutura de Halsted no epitendão (2-passa-
das, 13,66N) (Gráfico 3).

Em F
2
, ou seja, separação de 3mm, não houve diferença estatísti-

ca significativa entre as suturas Pittsburgh (8-passadas, 38,91N), Savage
(6-passadas, 35,15N), Cruciate (4-passadas, 28,7N), Kessler duplo (4-
passadas, 24,98N), Brasil-2 (4-passadas, 22,8N), Yoshizu (6-passadas,
20,71N), Brasil-1 (4-passadas, 17,91N), Kessler com sutura contínua no

Gráfico 3. KC (Kessler, sutura contínua no epitendão), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendão), T (Tsuge), KB (Kleinert modificado de Bunnell),
C (Cruciate), KD (Kessler duplo), I (Indiana), B1 (Brasil-1), B2 (Brasil-
2), TI (Tsai), Y (Yoshizu), S (Savage) e P (Pittsburgh). F

2
 (separação de

3mm).
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epitendão (2-passadas, 17,68N), Indiana (4-passadas, 17,05N), Kleinert
modificado de Bunnell (2-passadas, 17N) e Tsai (6-passadas, 16,65N).
O coeficiente de variação foi de  38,28%.

No parâmetro F
3
, ruptura completa, em relação aos tipos de sutu-

ra que tiveram resistência maior, verificou-se: Pittsburgh (8-passadas,
54,26N), Savage (6-passadas, 50,03N), Kessler duplo (4-passadas, 38,3N)
e Brasil-1(4-passadas, 35,51N) (Gráfico 4).

No parâmetro F
3
, ruptura completa, em relação aos tipos de sutu-

ra que tiveram resistência intermediária, observou-se: Cruciate (4-passa-
das, 32,72N), Tsai (6-passadas, 32,31N), Brasil-2 (4-passadas, 28,81N),
Yoshizu (6-passadas, 26,86N) e Indiana (4-passadas, 23,98N) (Gráfico
4).

No parâmetro F
3
, ruptura completa, em relação aos tipos de sutu-

ra que tiveram resistência menor, constatou-se: Kleinert modificado de
Bunnell (2-passadas, 22,45N), Kessler com sutura continua no epitendão
(2-passadas, 22,44N), Tsuge (2-passadas, 20,84N) e Kessler com sutura
de Haslted no epitendão (2-passadas, 19,81N) (Gráfico 4).

Gráfico 4. KC (Kessler, sutura contínua no epitendão), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendão), T (Tsuge), KB (Kleinert modificado de Bunnell), C
(Cruciate), KD (Kessler duplo), I (Indiana), B1 (Brasil-1), B2 (Brasil-2), TI
(Tsai), Y (Yoshizu), S (Savage) e P (Pittsburgh). F3 (ruptura completa).

Em F
3
, ou seja, ruptura completa, não houve diferença estatística

significativa entre as suturas: Pittsburgh (8-passadas, 54,26N), Savage
(6-passadas, 50,03N), Kessler duplo (4-passadas, 38,3N), Brasil–1 (4-
passadas, 35,51N), Cruciate (4-passadas,32,72N),  Tsai (6-passadas,
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32,31N) e Yoshizu (6-passadas, 26,86N). O coeficiente de variação  foi
de 30,23% (Gráfico 2).

No parâmetro F
3
, ruptura completa da sutura, em relação às técni-

cas de suturas que demonstraram maior resistência à deformidade (dis-
tância final entre os cotos tendíneos), obteve-se: Pittsburgh (8-passadas,
54,26N/12,13mm), Savage (6-passadas, 50,03/13,47mm), Kessler duplo
(4-passadas, 38,3N/13,38mm) e Brasil-1 (4-passadas, 35,51N/13,53mm)
(Gráfico 5).

 No parâmetro F
3
, ruptura completa da sutura, em relação às téc-

nicas de suturas que demonstraram resistência intermediária à deformi-
dade (distância  final entre os cotos tendíneos), verificou-se: Cruciate
(4-passadas, 32,72N/12,08mm), Tsai (6-passadas, 32,31/14,58mm), Bra-
sil-2 (4-passadas, 28,81/11,1mm), Yoshizu (6-passadas, 26,86N/12,35mm)
e Indiana (4-passadas, 23,98N/10,88mm) (Gráfico 5).

 No parâmetro F
3
, ruptura completa da sutura, em relação às téc-

nicas de suturas que demonstraram resistência menor à deformidade
(distância final entre os cotos tendíneos), constatou-se: Kleinert modifi-
cado de Bunnell (2-passadas, 22,45N/12,07mm), Kessler com sutura
contínua no epitendão (2-passadas, 22,44N/13,45mm), Tsuge (2-passa-
das, 20,84N/14,21mm) e Kessler com sutura de Haslted no epitendão (2-
passadas, 19,81N/13,67mm) (Gráfico 5).

Gráfico 5. KC (Kessler, sutura contínua no epitendão), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendão), T (Tsuge), KB (Kleinert modificado de Bunnell),
C (Cruciate), KD (Kessler duplo), I (Indiana), B1 (Brasil-1), B2 (Brasil-2),
TI (Tsai), Y (Yoshizu), S (Savage) e P (Pittsburgh). F

3
 (ruptura completa

da sutura).
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Na variável deformidade (distância entre os cotos de sutura na
ruptura), a média das mesmas em relação aos tipos de sutura não se
mostrou significativa estatisticamente (p>0.05), ou seja, embora uma
sutura seja a mais resistente à ruptura, não quer dizer que a distância
tenha de ser menor; portanto, uma sutura que apresente menor resistên-
cia poderá apresentar uma distância menor entre os cotos em F

1
 ou F

2

ou F
3
, e vice-versa, com uma sutura de maior resistência (Gráfico 6).

Na análise de variância entre cada grupo de técnica de sutura
entre si, ou seja, no grupo 2–passadas (strand), não houve diferença
significativa; no grupo 4-passadas (strand) não houve diferença signifi-
cativa e, no grupo 6-passadas (strand), não houve diferença significativa
estatisticamente.

No Gráfico 7, há uma representação global das diferentes resistên-
cias (F

1
, F

2
 e F

3
) em cada tipo de sutura, comparadas com o grupo de

controle (média de resistência nos tendões que  se romperam natural-
mente sem sutura, 76,81N).

Gráfico 6. KC (Kessler, sutura contínua no epitendão), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendão), T (Tsuge), KB (Kleinert modificado de Bunnell),
C (Cruciate), KD (Kessler duplo), I (Indiana), B1 (Brasil-1), B2 (Brasil-2),
TI (Tsai), Y (Yoshizu), S (Savage) e P (Pittsburgh). Média de
deformidade que os tendões levaram até a ruptura completa.
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No trabalho de Zatiti et al.(1998), um estudo experimental com-
parativo da resistência – tração de seis técnicas de sutura tendinosa foi
realizado: Kessler associada à  sutura epitendínea contínua simples (2-
passadas), Kessler associada à sutura epitendínea do tipo Halsted (2-
passadas), Savage (6-passadas), interlocking (4-passadas), epitendínea
do tipo cross-stich (sutura ao rebordo do tendão)  e  epitendínea sim-
ples. Essas técnicas foram analisadas em uma máquina de força tênsil
universal, sendo utilizados sessentas tendões flexores profundos de por-
cos. Três eventos foram registrados durante a aplicação da carga: início
da separação entre os cotos dos tendões, separação de 3mm e a força da
ruptura. A mais resistente ao início da separação foi a de Kessler associ-
ada à sutura  epitendínea do tipo Halsted com 44N (Newtons), seguida
pela Savage com 35N. A de maior resistência à separação de 3mm e à
ruptura foi a técnica de Savage com 50,22N e  67,16N,  respectivamente,
seguida pela sutura de Kessler associada à sutura epitendínea de Halsted,
respectivamente, com 57,78N e 48,04N. Os autores concluíram que a
técnica mais eficiente foi a de Kessler associada à epitendínea de Halsted,
considerando, inclusive, sua  maior facilidade de aplicação. A técnica
de interlocking, a despeito do aumento de material de sutura e de núme-

Gráfico 7. KC (Kessler, sutura contínua no epitendão), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendão), T (Tsuge), KB (Kleinert modificado de Bunnell),
C (Cruciate), KD (Kessler duplo), I (Indiana), B1 (Brasil-1), B2 (Brasil-2),
TI (Tsai), Y (Yoshizu), S (Savage) e P (Pittsburgh). F

1
 (início da

separação), F
2
 (separação de 3mm) e F

3
 (ruptura completa). Controle

(média de resistência nos tendões que romperam  naturalmente sem
sutura, 76,81N).
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ro de passadas do fio pela lesão, teve desempenho sofrível, até mesmo
inferior ao da técnica epitendínea cross-stich. Portanto, a sutura de Savage
é mais resistente, mas exige maior gasto de material e melhor habilidade
por parte do cirurgião, o que vem a reforçar o presente trabalho.

Segundo McLarney et al. (1999) realizaram uma análise biomecânica
do reparo tendíneo com técnica de sutura Cruciate (4-passadas), compa-
rada com outras três técnicas de reparo: Kessler (2-passadas), Strickland
(Indiana, 4-passadas) e Savage modificado (4-passadas). Quarenta ten-
dões flexores de cadáveres humanos foram utilizados para aplicação das
quatro técnicas; cada sutura foi testada usando-se uma máquina de velo-
cidade lenta, controlada 2 mm/s. A técnica de sutura Cruciate provou
ser duas vezes mais resistente para uma separação entre os cotos de
sutura de 2 mm, totalizando 44N quando comparada com Kessler,
Strickland e Savage. A última força de tensão aplicada para que provo-
casse a ruptura também provou que a técnica de sutura Cruciate (56N) é
mais forte que as demais. Essa afirmação não condiz com o observado
no presente estudo, que mostra não haver uma diferença estatística sig-
nificativa tanto na resistência F

1
, F

2
 ou F

3
 no grupo de sutura 4–passa-

das (p<0.05); caso McLarney utilizasse a técnica de Savage original (6-
passadas), a sutura de maior resistência seria a de Savage e não a de
Cruciate.

Em estudo experimental comparativo das técnicas de Kessler e
Tsuge (2-passadas) para sutura tendinosa, Defino et al. (1985) utiliza-
ram tendões flexores profundos na zona da pata dianteira de 101 cães.
A máquina utilizada para testar as duas diferentes técnicas foi o apare-
lho de tração chamado Canto. Através do acoplamento do aparelho a
um polígrafo, foi possível obter não só o valor final da força de ruptura
, mas também a curva de deformação do conjunto tendão–sutura; assim,
em cada tendão era obtido um traçado desde o início da aplicação da
força até a ruptura. As forças foram expressas em Newtons. Os resulta-
dos mostraram que não existem diferenças importantes na qualidade de
tensão tendinosa propiciada por uma ou outra técnica, o que mostra
semelhança com este trabalho, no qual não se observou diferença esta-
tística significativa entre essas duas técnicas de sutura (p<0.05).

                    Gill et al. (1999), em uma análise biomecânica, com-
pararam a técnica de Tsai (6-passadas) com outras três técnicas de sutu-
ras realizadas em quarenta  tendões flexores de cadáveres frescos. Este
estudo foi dividido em quatro grupos de dez tendões; cada grupo de
tendão flexor foi separado com uma técnica específica: Kessler modifica-
do (2-passadas) Tsuge (2-passadas), Tsuge modificado (4-passadas) e
Tsai (6-passadas). Cada técnica foi registrada por um computador usan-
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do um transdutor (Micro-Strain, Burlington, VT). Diferenças do afasta-
mento dos cotos em 1mm, 2mm  e até a carga máxima para ruptura
foram registradas em um videoteipe. A técnica de sutura Tsai (6-passa-
das) demonstrou ser a mais resistente quando comparada às outras su-
turas. Isso se confirmou com o presente trabalho, onde não houve dife-
rença estatística significativa (p<0.05) no parâmetro F3 (ruptura com-
pleta), embora não se tenha realizado a técnica de Tsuge modificado (4-
passadas), e, sim, a original (2-passadas).

No estudo de Shaieb e Singer (1997), forças de tensão nas técni-
cas de sutura Kessler modificado (2-passadas), Kessler duplo (4-passa-
das), Savage (6-passadas) e Indiana (4-passadas) foram avaliadas, utili-
zando-se tendões de Aquiles de vinte e oito coelhos da raça Nova
Zelândia. A comparação foi um estudo biomecânico in vitro com forças
que provocaram separação dos cotos suturados em 2 mm até a força que
ocasionou a ruptura. Os tendões foram testados em uma máquina hi-
dráulica. A sutura mais resistente, Savage, mostrou-se tecnicamente mais
difícil, consumiu mais tempo cirúrgico e é espessa. Para estes autores, a
sutura ideal deverá ser mais simples, resistente e que permita uma ação
ativa precoce, evitando constrição de vasos,  prevenindo aderências e
sendo menos espessa. Baseados nisso, consideraram a técnica de sutura
Kessler duplo (4-passadas) mais eficiente, embora seja mais fraca quan-
do comparada com a Savage (6-passadas). Na análise quantitativa, no
presente trabalho, não houve diferença estatística significativa (p<0.05)
entre a técnica de Tsai (6-passadas) e as técnicas de 4-passadas (Cuiciate,
Kessler duplo, Brasil-2, Brasil-1 e Indiana), tanto no parâmetro de resis-
tência F

2
 (separação de 3 mm) como no F

3
 (ruptura completada sutura).

Mas, qualitativamente, em F
3
, as técnicas de 4-passadas (Kessler duplo,

38,3N; Brasil-1, 35,51N; Cruciate, 32,72N) foram mais resistentes que a
técnica de Tsai (6-passadas, 32,31N) e Yoshizu (6-passadas, 26,86N),
perdendo para a técnica de Savage (6-passadas, 50,03N). Isso se deve,
talvez, porque às técnicas de sutura que utilizaram 4-passadas, nas quais
o fio passa transversalmente pelos cotos tendíneos, dando maior resis-
tência; ainda,  não há muita passadas no tendão, ou seja, quanto mais
passadas realizadas, mais material de sutura existe em relação às fibras
colágenas tendíneas, diminuído a resistência  elástica do tendão. Certa-
mente, há as exceções, como a técnica de Savage, que foi uma das mais
resistentes (50,03N), perdendo somente para a técnica de Pittsburgh (8-
passadas, 54,26N), mas, tecnicamente, são as mais difíceis  e consomem
um maior tempo para serem realizadas.

Coincide este trabalho também com outro estudo biomecânico
que utilizou as técnicas de Kessler (2-passadas), Indiana (4-passadas) e
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Savage (6-passadas) na zona dois dos tendões flexores de doze mãos de
cadáveres, realizado por Thurman et al. (1998). Os testes foram efetuados
em um equipamento de tração com regulagem cíclica. Registros nas se-
parações dos cotos,  da máxima força até a ruptura, foram contabilizados.
O reparo com a sutura de Savage (6-passadas), a mais resistente, mos-
trou uma distância menor entre os cotos reparados de 0,31mm e uma
força até a ruptura de 78,7N, quando comparada com as demais técnicas
de suturas,

De acordo com o estudo biomecânico in vitro desenvolvido por
Sanders et al. (1997), utilizando as técnicas de suturas Tajima (2-passa-
das), Halsted (2-passadas), Savage (6-passadas) e Silfverskiold (2-passa-
das) em cadáveres frescos, com um controlador de pressão
computadorizado que controlava a força de tensão em ciclos, começan-
do com 25N, ficou demonstrado que a técnica de Savage, a mais resis-
tente, permite mobilidade precoce ativa sem que haja ruptura, confirma-
da biomecanicamente com o presente estudo, no qual a técnica de Savage
foi a mais resistente (50,03N) quando comparada às técnicas de duas
passadas.

Dados fornecidos por Winters et al. (l998) mostraram efeitos de
várias técnicas de sutura intra-sinovial em tendões flexores de vinte e
quatro cachorros adultos pesando entre 20 e 30 kg, em um estudo
biomecânico in vivo, que  comparou as seguintes diferentes técnicas:
Kessler (2-passadas), Tajima (2-passadas), Savage (6- passadas) e
Pittsburgh (8- passadas). Foram testadas em um aparelho com um
transdutor linear de aplicação com carga 1,5N a cada rotação. Concluí-
ram que a sutura de Pittsburgh (8- passadas) é a mais resistente até a
ruptura com 52,6N, quando comparada com as outras técnicas.

 Qualitativamente, convém destacar as dificuldades técnicas que
alguns tipos de sutura podem apresentar, como 6- passadas (Yoshizu,
Savage, Tsai) e 8- passadas (Pittsbugh). O tempo cirúrgico para a realiza-
ção dessas técnicas é maior, sobretudo quando se tem lesão em mais de
um tendão flexor. Da mesma forma, quanto mais forem as passadas (pas-
sadas), maior será o gasto de material, e, finalmente, mais volumoso
ficará o tendão, podendo, ainda, lesar estruturas microvasculares; com
isso, pode-se dificultar a cicatrização e aderências podem ocorrer, embo-
ra se possam realizar exercícios ativos dos dedos. Isso é reforçado com
os estudo de Dalapria et al. (1991), Armenta et al. (1980 e 1984), Azar et
al. (1983), Ochiai et al. (1979), Young et al. (1970),  Lundborg et al.
(1977), Mansk et al. (1984), Takai et al. (1991) e Gelberman et al. (1981),
os quais concluíram que  a vascularização dos tendões flexores, tanto
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intrínseca (vínculas e vasos internos do tendão) quanto extrínseca  (ba-
inha sinovial, líquido sinovial e vasos do perióstio), é importante para
cicatrização e para evitar aderências.

Dessa maneira, há de se pensar que técnicas de suturas mais sim-
ples, como as de duas passadas (Tsuge, Kleinert, Kessler com sutura
contínua ou de Haslted no epitendão), levam vantagens no tempo cirúr-
gico por serem práticas de realizar, menos traumáticas e estrangulantes e
econômicas no material, o que permite a preservação vascular, propici-
ando uma boa cicatrização. Porém, há um risco de maior ruptura em
movimento ativo precoce (flexão e extensão ativa), por não serem técni-
cas de maior resistência. Isso é confirmado pelo presente trabalho e por
Harris et al. (1999), que estudaram 508 pacientes com 840  tendões
flexores reparados com a técnica de Kessler (2-passadas) associada à
sutura epitendíea contínua simples, mostrando uma taxa de ruptura de
9% na mobilização ativa precoce dos tendões. Num outro trabalho, rea-
lizado por Sirotakova e Ellliot (1999), foram constatados 50% de ruptu-
ras em 148 tendões flexor longo do polegar (118 pacientes), tratados
com a técnica de Kessler (2-passadas) associada à sutura epitendínea
contínua simples, os quais iniciaram movimento ativo precoce. Em
contrapartida, Fernandes et al. (1996), avaliando os resultados de 50
dedos das mãos de 29  pacientes submetidos a tenorrafia com Kessler
(2-passadas) com sutura epitendínea simples, não obtiveram nenhum
caso de ruptura no local da sutura ou qualquer complicação com o mé-
todo na mobilidade passiva precoce assistida.

Autores como  Mattar et al. (1997), Winters et al. (1998), Sanders
et al. (1997), Shaieb e Singer (1997), Thurman et al. (1998), Gill et al.
(1999), McLarney et al. (1999) e Zatiti et al. (1998) concordam que as
suturas que levam quatro, seis e oito passadas (strands) apresentam uma
maior resistência não somente no afastamento dos cotos tendíneos
suturados em dois ou três milímetros, como também uma maior  resis-
tência à ruptura, quando comparadas com técnicas que utilizam duas
passadas (strands), ou as que realizam  apenas sutura epitendínea sim-
ples.
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4. Conclusão

1. As diferentes técnicas de sutura testadas apresentaram comporta-
mentos diferentes nos parâmetros de resistência F

1
 (início da sepa-

ração), F
2
 (separação até 3mm) e F

3
 (ruptura completa da sutura).

2. Quanto mais passadas (strand) e nó ou nós, mais resistente é a
sutura, como ficou demonstrado nos parâmetros F

1
, F

2
 e, princi-

palmente, F
3
.

3. Embora haja diferença no índice de resistência (força/deformidade)
entre as diferentes técnicas de sutura até a ruptura, as deformida-
des (distância entre os cotos tendíneos) não foram estatisticamente
significativas (p>0.05).

4. Na análise de variância entre as suturas de cada grupo, ou seja, no
grupo 2–passadas (strand), no grupo 4-passadas (strand) e no gru-
po 6-passadas (strand),  não houve diferença significativa estatisti-
camente (p<0.05).

5. As técnicas de sutura de Pittsburgh (8-passadas, 54,26N) e Savage
(6-passadas, 50,03N) foram as mais resistentes, coincidindo com a
literatura.

6. Não há diferença estatística significativa no parâmetro F3 (ruptura
da sutura) entre as suturas Pittsburgh (8-passadas, 54,26N), Savage
(6-passadas, 50,03N), Kessler duplo (4-passadas, 38,3N), Brasil–1
(4-passadas, 35,51N), Cruciate (4-passadas,32,72N),  Tsai (6-pas-
sadas, 32,31N) e Yoshizu (6-passadas, 26,86N). O coeficiente de
variação  foi de 30,23%  (p<0.05).

7.  Dessa forma, dentro da revisão literária e dos achados neste traba-
lho, pode-se afirmar que a técnica de sutura adequada é dotada de
características como: força de resistência que permita mobilidade
ativa precoce sem que haja ruptura, preservação das estruturas
anatomovasculares,  menor gasto de material, fácil aplicabilidade
técnica e menor tempo cirúrgico para executá-la. Assim, as técni-
cas de 4-passadas (strand): Kessler duplo (38,3N), Brasil-1 (35,51N),
Cruciate (32,72N), Brasil-2 (28,81N) e Indiana (23,96N) demons-
tram ser suturas disponíveis no arsenal de reparos em tendões
flexores, as quais não formam um tendão volumoso, permitindo
um adequando deslizamento,  uma boa cicatrização  e possibilitan-
do um trabalho tendíneo com força de resistência que permita a
mobilidade não só passiva, mas também ativa precoce.
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6. Anexo 1

Tabela. Coleta de dados dos tendões flexores: treze (13) diferentes
técnicas divididas em grupos, onde cada uma é composta de seis (6)
repetições e três (3) parâmetros de resistência; início da separação (F1),
separação de 3mm (F2) e ruptura completa da sutura (F3), medidos em
Newton (N). Controle: ruptura dos tendões em realizar a sutura.

Primeiro Grupo: duas (2) passadas (strand) no centro do tendão

Kessler - Sut. Cont. Kessler-Sut.Halsted

F1 (N) F2 (N) F3 (N) F1 (N) F2 (N) F3 (N)

4,5 9,6 15,24 6,5 11,8 14,78

16,8 18,2 20,12 7,9 14 13,97

13 15,5 18,12 12,7 15 19,05

27 36 36,37 10,4 14,5 22,73

2,8 12,9 21,93 13,6 17 18,59

4,9 13,9 22,73 6 9,7 29,75

       Média 11,5 17,68 22,42 9,517 13,67 19,81

Tsuge Kleinert-Mod.Bunnell

F1 (N) F2 (N) F3 (N) F1 (N) F2 (N) F3 (N)

5,9 14,1 24,4 17,5 27,4 31,65

7,1 12,9 15,44 7,1 16,9 24,87

7,6 10,5 12,84 5,6 12,6 15,98

9,1 20,1 25,81 13,6 24,7 27,01

7,6 9,2 9,62 7,7 9,1 15,71

10,6 26,3 36,97 11 11,3 19,52

      Média 7,983 15,52 20,85 10,41667 1 7 22,4567

Segundo Grupo: quatro (4) passadas (strand) no centro do tendão

Cruciate Kessler Duplo

F1 (N) F2 (N) F3 (N) F1 (N) F2 (N) F3 (N)

16,8 30 35,3 7,4 16,2 33,5

20,1 27 27,1 14,1 20,7 36,44

17,7 19 21,93 14,4 28,3 31,36

15,3 20,1 23,94 12,2 25,1 47,07

42,2 58,8 60,24 19,9 32 47,34

10,4 17,3 27,81 14,8 27,6 34,1

Média 20,42 28,7 32,72 13,8 24,98 38,3
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Savage

F1 (N) F2 (N) F3 (N)

11,7 21,7 29,69

18 34,8 56,3

14,8 28 48,14

19,3 49,1 61,24

21,5 37,8 50,75

21,3 39,5 54,09

17,77 35,15 50,04

Indiana

F1 (N) F2 (N) F3 (N)

12 13,6 25,34

15 16,5 19,26

11,7 13,8 18,45

16,6 27,5 33,3

10,5 20,7 31,69

4,7 10,2 15,85

Média 11,75 17,05 23,98

Terceiro Grupo: seis (6) passadas (strand) no centro do tendão

Brasil I Brasil II

F1 (N) F2 (N) F3 (N) F1 (N) F2 (N) F3 (N)

9 16 26,74 12,6 24,9 31,16

7,2 13,4 23,94 10,4 18,5 28,28

8 21,5 40,65 11,1 18,3 21,8

7,6 12 37,91 14 23,7 31,02

12,4 30,8 48,81 15,7 37 37,31

8 13,8 35,03 8,8 14,4 23,33

Média 8,7 17,92 35,51 12,1 22,8 28,82

Tsai Yoshizu

F1 (N) F2 (N) F3 (N) F1 (N) F2 (N) F3 (N)

6,6 17,5 30,82 19 19 24,74

12,8 17,2 22,4 16 22 33,76

10 14 31,76 15,8 20,3 22,73

17 21,3 26,88 15,8 20,5 22,8

5,9 17,2 40,92 17,1 22,4 22,8

3,5 12,7 41,12 14,4 20,1 34,37

Média 9,3 16,65 32,32 16,35 20,72 26,87

Média
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Quarto Grupo: oito (8) passadas (strand) no centro do tendão

Pittsburg

F1 (N) F2 (N) F3 (N)

20,2 25,1 40,12

35,4 50,5 51,41

22,7 30,4 52,48

31,4 57,2 79,43

19,7 32,5 51,35

31,03 37,8 50,8

Média 26,74 38,92 54,27

Controle

66,26 Legenda

30,82

143,1 F1 – início da separação

112,1 F2 – separação de 3mm

49,54 F3 – ruptura

59,04 Controle - ruptura do tendão sem realizar a sutura

76,81

F1 C.V 39,64

F2 C.V 38,28

F3 C.V 30,23
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7. Anexo II

Tabela. Tendões flexores superficiais (TFS) e profundos (TFP) de Seis
(6) cadáveres frescos (doadores de órgãos) com respectivas idades
utilizados no estudo. Setenta e oito (78)  tendões para as treze (13)
técnicas e seis (6) para o grupo controle, totalizando oitenta e qua-
tro (84) tendões. Dedo indicador (I), dedo médio (M), dedo anular
(A) e tendão flexor longo do polegar (FLP).

 Espécie Idade KC KH T KB C KD I B1 B2 TI Y S P C

E1 15 FLP TFPI TFSI TFPM TFSM TFPA TFSA FLP TFPI TFSI TFPM TFSM TFPA TFSA

E2 20 TFSA TFPA TFSM TFPM TFSI TFPI FLP TFSA TFPA TFSM TFPM TFSI TFPI FLP

E3 30 TFPI TFSI TFPA FLP TFPM TFSM TFSA TFSA TFPA FLP TFPI TFSI TFPM TFSM

E4 34 TFSM TFPM TFSI TFPI FLP TFPI TFSI TFPM TFSM TFPA TFSA FLP TFPA TFSA

E5 35 TFSA TFPA TFSM TFPM TFSI TFPI FLP TFSA TFPA TFSM TFPM TFSI TFPI FLP

E6 50 FLP TFPI TFSI TFPM TFSM TFPA TFSA TFLP TFPI TFSI TFPM TFSM TFPA TFSA


