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Lesdes em tenddes flexores sdo comuns. Desabilidade prolongada seguida de
uma lesdo pode causar sofrimento fisico e emocional, bem como um transtorno
socioecondmico para o paciente. Essas lesdes apresentam dificuldades mesmo para
experientes cirurgides de mao, que, infelizmente, nem sempre estdo envolvidos no
primeiro atendimento. Reparar, cirurgicamente, tenddes flexores requer um conhecimento
exato de uma pertinente anatomia, da mecanica do movimento, perfeito julgamento
clinico, uma técnica cirirgica atraumatica € um programa pos-cirurgico planejado.

De acordo com Peacock (1965), toda reparagdo resulta num ferimento, numa
cicatriz, razdo pela qual sempre existirdo aderéncias ou seqiielas. Quanto menor for a
agressao, melhor serd o resultado, especialmente quando a sutura do tenddo for realizada
em contato com tecidos que também possam deslizar.

Baseada na existéncia de varias técnicas de sutura em tenddes flexores, torna-se
dificil diferenciar uma sutura que apresente maior resisténcia € que permita uma
mobilidade precoce passiva, ou passiva e ativa, sem que haja uma ruptura do reparo
cirtirgico entre os cotos tendineos. Ha, por isso, uma necessidade de se comparar e analisar,
do ponto de vista biomecanico, essas diferentes técnicas. Dentre as dificuldades para a
analise dessas diferentes técnicas de sutura estdo a diversidade de protocolos utilizados
para testar a resisténcia das mesmas. Da mesma forma, ha variedade de espécies animais
(caes, coelhos, porcos...) como modelos e materiais de sutura aplicada (ndilon, mersilene,
ethibond, dacron e ago), 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. (1998),
Thurman et al. (1998), Shaieb e Singer (1997) e Gill et al. (1999). Isso porque cada autor,
em seu trabalho, realizou a pesquisa com diferente espécie animal, material e instrumental.

Os resultados na cirurgia de tenddes flexores da mao tém melhorado com o uso
de protocolos que preconizam mobilizagdo passiva imediata no pds—operatério, de acordo
com Brunelli et al. (1983), Duran et al. (1975), Gelberman et al. (1981), Hagberg e Selvik
(1991), Kessler et al. (1969), Takai et al. (1991), Wade et al. (1989) e Kleinert et al. (1967)
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. (1999), t€ém notado que o movimento de tenddes

flexores superficiais e profundos sdo limitados durante a mobilizagdo passiva; portanto,



para estes autores, exercicios ativos e passivos usados precocemente vém sendo essenciais
para a obtencdo de melhores resultados. Para tal, a sutura em tenddes rompidos deve ser
atraumatica, resistente, deslizante, ndo estrangulante, de menor tempo cirurgico para a
realizacdo e de facil aplicabilidade técnica, permitindo, por conseguinte, mobilidade ativa e
passiva precoce, evitando aderéncias e facilitando a cicatrizagao.

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 (cadaveres frescos), utilizando um mesmo material
de reparo (nailon 4.0 e 5.0), totalizando treze técnicas. A finalidade ¢ permitir uma
mobilidade precoce passiva e ativa da mao no pds-operatorio imediato em tenddes flexores

que sofreram lesdo, respeitando, contudo, a macro e microanatomia dos tenddes.



1. REVISAO DA LITERATURA

Para melhor compreensdo didatica dos tenddes flexores humanos, esta revisao
sera dividida em: aspectos estruturais e anatdmicos, nutrigdo tendinea, cicatrizagao,
aspectos funcionais da mao, técnicas de sutura em lesdes de tenddes flexores e

propriedades eléstica dos tenddes flexores.

1.1 Aspectos estruturais e anatomicos dos tendées flexores

Os tenddes flexores tém como origem no terco distal do antebraco na jungdo
musculotendinea. Ao nivel do punho e do ter¢o distal do antebrago, no primeiro plano,
passam o tendao flexor superficial do dedo médio e o do anular; no mesmo nivel, o nervo
mediano; logo abaixo, o tendao flexor superficial do indicador e do minimo, guardando a
relagdo 3 e 4 / 2 e 5 (médio e anular/indicador e minimo); em ultimo plano, seguem os
flexores profundos e os tenddes do flexor longo do polegar (Fig.1) (Sobania e Santos,

2000).

Figura 1. Disposicao dos tendoes flexores no do punho (Sobania e Santos, 2000).

O flexor longo do polegar segue rumo ao dedo, correndo pelo lado externo
(radial) em direcdo ao tunel carpico, penetrando em uma abertura na parede lateral desse
tunel e inserindo-se na falange distal. Esse tenddo tem uma bainha sinovial que o protege

em toda sua extensdo, o qual, no polegar, ¢ reforcada por trés polias, que sdo:



metacarpofalangica, interfalangica e obliqua, situada entre as duas primeiras, conforme

Doyle (1977) (Fig.2).

Polia
Obliqua

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

O percurso dos tenddes flexores superficiais ¢ individualizado; ja os flexores
profundos sdo unidos como um bloco. O tnico que apresenta uma certa individualidade € o
flexor profundo do indicador. No tinel carpiano (osteofibroso) situa-se um conjunto de
tenddes, além do nervo mediano. O thnel apresenta 3 cm de comprimento e, nesta area,
cada tenddo ¢ envolvido por uma bainha sinovial que produz liquido sinovial. Ha duas
membranas na bainha, a parietal e a visceral, que estdo em continuidade com o punho e
parte da palma, formando um compartimento fechado. Cruzando o tinel, os tenddes
seguem separadamente, dois a dois, um flexor profundo e um superficial para cada dedo,
com deslizamento independente um sobre o outro. Nesta area, o tinel carpiano e palma da
mao, os lumbricais originam-se dos flexores profundos dos dedos, em numero de quatro,
sendo sua tensdo dada pelo tendao flexor. Ao nivel da articulagdo metacarpofalangeana, o
tendao flexor superficial divide-se para dar passagem ao flexor profundo, formando o
quiasma de Camper; o primeiro insere-se na falange média e o ultimo, na falange distal. A
bainha sinovial dos flexores do quinto dedo acompanha os tenddes em toda a sua

extensdo, sendo uma so e continua. A bainha sinovial do segundo, terceiro e quarto dedos



permanece continua na extensdo do tinel osseofibroso desses dedos; ja o polegar possui
uma bainha sinovial continua, desde o tinel carpiano ao dedo, segundo Sobania e Santos

(2000) (Fig.3).

Bursa
Ulnar

Bursa
Radial

Figura 3. Configuracio da anatomia normal das bainhas sinoviais.

O tanel osteofibroso de cada dedo serve para possibilitar a flexdo das
articulagdes em curto espaco e é reforgado em determinadas areas para que funcionem
como polias ou roldanas, possibilitando maior firmeza e menos for¢a. Doyle (1977)
definiu quatro polias anulares e trés cruciformes. Kleinert € Bennett (1978) e Ochiai et al.

(1979) citam cinco polias anulares e quatro cruciformes (Fig.4).
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Figura 4.Tunel osteofibroso de cada dedo, mostrando as polias anulares

(A1-A5) e polias cruciformes (C1-C3), bem como a nutri¢io arterial.

As polias A2 e A4 sdo as mais importantes no ponto de vista clinico e devem
ser preservadas e reconstruidas para que haja uma 6tima fun¢do digital no mecanismo de
deslizamento e for¢a, como destacam O’Hara et al.(1998) e Defino et al.(1990).

Para maior compreensdo do atendimento da reparacgao tendinosa, Verdan (1960,
1972, 1979) dividiu a mao em varias zonas. A Federacao Internacional da Sociedade de
Cirurgia da Mao, em 1980, baseada nisso, estabeleceu de forma universal a classificagdo a

ser seguida (Fig.5).
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Figura S. Divisio da miao em zonas de acordo com a Federagao

Internacional da cirurgia de mao.

Na andlise do trajeto dos tenddes flexores existem éreas criticas, tais como tinel
carpiano, tinel osteofibroso do polegar e dos dedos. Nessas éareas, a reparacdo torna-se
mais dificil de ser executada, exigindo um conhecimento anatémico pertinente, materiais
de sutura delicados e destreza cirirgica, para que se possam restabelecer a anatomia e a
funcionabilidade mecanica do tendao flexor, facilitando o deslizamento e a cicatrizagao e

evitando, com isso, aderéncias e seqiielas.

1.1.1. Nutricao tendinea

Muitos estudos sobre anatomia vascular dos tenddes flexores tém 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 hid um
entendimento entre esses. Desde o antebrago ao caminho da palma, os tenddes recebem
suprimento sanguineo de vasos encontrados no paratenddo vindos dos musculos. Esses
vasos entram nos tenddes e viajam longitudinalmente. Nos metacarpianos e nas
metacarpofalangeanas, o tendao € vascularizado por ramos do arco palmar superficial e
artérias metacarpianas. As artérias digitais suprem o resto do tenddo, juntamente com
ramos arteriais vindos das vinculas, do mesotendao e do periostio.

Segundo Ochiai et al. (1979), as vinculas sdo representadas:

a) vincula curta do superficial (vinculun brevis superficicialis), que se origina da
parte membranosa da placa volar da regido interfalangica proximal e se fixa nas
divisdes do tendao flexor superficial;

b) vincula curta do profundo (vinculun brevis profundus), que se origina dos dois
tercos distais da falange média. Estas vinculas estdo sempre presentes. H4 também
vinculas longas do profundo que saem da superficie volar do flexor superficial, e a
vincula longa do superficial, que vem da base da primeira falange, a qual nao ¢

muito freqiiente (Fig.6).



12
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Figura 6. Representacio das vinculas de cada dedo. AIFD (articulagio
interfalangeana distal), AIFP (articulacio interfalangeana
proximal), AMF (articulacdo metacarpofalangeana), VCP (vincula
curta do profundo), VLP (vincula longa do profundo), VCS
(vincula curta do superficial), VLS (vincula longa do superficial),
FPD (flexor profundo do dedo), FSD (flexor superficial do dedo),
segundo Ochiai (1979).

Dalapria et al. (1991) e Lundborg et al. (1977), mostraram a importancia do
epitenddo na vascularizacao dos tenddes flexores e seu padrdo vascular. Demonstraram,
também, a suficiéncia das artérias radial e ulnar, isoladamente, em manter a circulagdo ao
nivel do antebrago e mao. Isso leva a supor que, apds um ferimento com dano ou oclusao
de qualquer uma dessas, a circulagdo dos tenddes flexores estara preservada, o que vem
evidenciando que outro fator de nutri¢do existe e € representado pelo liquido sinovial, sinal

de que a bainha deve ser preservada o maximo possivel.

1.1.2. Cicatriza¢ao dos Tendoes Flexores
A exata maneira como o tendado cicatriza ainda ndo ¢ completamente entendida.
Manske et al. (1984), Mass e Tuel (1989 e 1991) e Garner et al. (1988) tém mostrado em

varios modelos de animais a capacidade intrinseca de cicatriza¢dao dos tenddes. Contudo,
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também tém mostrado a neovascularizacdo nas bainhas tendineas, valorizando um papel
importante na cicatrizacao intra-sinovial dos tenddes.

Takai et al. (1991) e Gelberman et al. (1980, 1981 e 1990) avaliaram
cuidadosamente o processo de cicatrizagdo in vivo e in vitro, tendo demonstrado que a
for¢a ténsil, a capacidade de deslizamento e a cicatrizagdo sao melhores em tendoes
mobilizados do que em tenddes imobilizados, onde as aderéncias foram maiores.

Muita aten¢do tem sido dada para a mobilizacdo ativa precoce seguida no
reparo dos tendoes, facilitando a rdpida cicatrizacdo, como vem sendo investigado em
muitos estudos experimentais e clinicos, destacando-se autores como Brunelli et al. (1983),
Cullen et al. (1989), Hagberg et al. (1991), MacMillan et al. (1987) e Savage (1985 ¢
1988).

1.1.3. Aspectos funcionais da mao

Como relatam Bejjani e Landsmeer (1989), a mao, por si s6, ¢ de renomada
mobilidade e maleabilidade, capaz de grande variedade de fungdes, desde segurar objetos
de varios formatos a exploragao tatil, o que enfatizando a idéia que esta sendo expressa.

Destacam Sobania e Santos (2000) que os dedos também apresentam a sua
individualidade. O polegar, por exemplo, ¢ de uso constante e funciona isoladamente,
sendo independente em relacdo aos demais dedos. A flexdo de sua articulagdo
interfalangica ndo constitui o seu principal movimento; bem mais importantes sdo a
abducdo, a adugdo, a oponéncia e a extensdo. Assim, o resultado da cirurgia reparadora do
respectivo tendao flexor, em geral, ¢ satisfatorio, mesmo que a flexdo ndo venha a ser
plenamente restabelecida. O dedo indicador funciona, igualmente, de forma isolada, mas ¢
um dedo que pode ser, e o € com freqiiéncia, funcionalmente excluido da mao em virtude
de ser substituido, facilmente, pelo dedo médio, fato esse que pode prejudicar sua
recuperagdo. No exame deste dedo, vemos ainda que a flexao da articulagdo interfalangica
proximal ¢ de maior importancia que a distal; seu flexor superficial ¢ igual ou mais
importante que o flexor profundo. Os outros dedos funcionam mais em conjunto. Por isso,
na cinesioterapia, ap6s a recuperagdo, hd aumento da possibilidade de recuperacdo do

deslizamento quando somente um dos dedos foi lesado. Esses mesmos autores dizem ainda
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que, na mao, tudo funciona harmonicamente e, para que isso aconteca, o deslizamento dos
tenddes flexores tem de ser perfeito, sob pena de ocorrer dificuldade de tarefas.

De acordo com as afirmacdes de Gregory e Zatsiorsky (1988) e Li at el. (1998),
com relagdo a forca dos dedos, elemento importante para que o trabalho seja realizado, a
variabilidade da for¢a individual de cada dedo nao influencia na variabilidade da forca
total nas tarefas em que se usam todos os dedos da mao. Ainda, em multiplos modelos
biomecanicos, os musculos extrinsecos, como flexor superficial e profundo dos dedos, sao
de maior contribui¢ao nao s6 nos movimentos articulares como também na for¢a muscular,
quando comparados aos musculos intrinsecos da mao.

Na concepcao de Nagerl et al. (1998) e Takahashi et al. (1998), em relagdo a
decomposi¢cdo do mecanismo complexo no movimento dos dedos, ha uma sobreposi¢cdo
cinematica da articulagdo metacarpofalangica (MCF) com as articulagdes interfalangicas
proximal e distal. Na extensdo / flexdo, a MCF possui dois graus de liberdade. Isso
assume, conseqiientemente, seis graus de liberdade se adicionadas as articulagdes
interfalangicas proximal e distal para cada dedo. Conclui-se, portanto, que a mao ¢ um
orgdo extremamente mével e de infinitas variedades de movimentos, com capacidade de
apreensdo de moldar a si propria, ajudada pelos diferentes contornos articulares e pela acdo

do sistema muscular intrinseco e extrinseco.

1.2. Técnicas de sutura em lesées de tenddes flexores
Diversas sao as formas de rupturas ou lesdes dos tenddes flexores, das quais as

mais comuns sdo: serra circular; arma branca (cortocontusa); explosao (fogos de artificio);
maquinas de prensa; acidente automobilistico.

Alguns relatos de lesdes dos flexores ndo muito comuns sdo citados na
literatura, como ruptura espontanea do flexor longo do polegar, ocasionada pelo 0sso
sesamoide (Webb e Elliot, 1997); ruptura dos flexores do dedo minimo e anular por fratura
distal do radio (Wada et al., 1999); ruptura do flexor longo do polegar devido a pseudo-
artrose do escafdide (Saitoh et al., 1999); efeito deletério em tenddes previamente

traumatizados com o uso de corticdides (Lech et al., 1996) e ruptura do flexor longo do
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polegar por colocagdo inadequada de placa na fratura distal do rddio (Nunley e Rowan,
1999).

As incisdes (cortes) sugeridas por Bunnell (1940 e 1951) e Boyes (1962) sao
aquelas que evitam a retragdo, as quais devem ser realizadas sobre as pregas de flexdao ou
paralelamente. Se as pregas forem cortadas, devera ser feito em tragado obliquo. No dedo,
0 acesso podera ser mediolateral ou volar, em ziguezague com o angulo entre as pregas de
60° ou 90° ou mais, para ndo haver perturbagdo no suprimento sangiiineo da pele.

Para Bruner (1967), o acesso direto, com boa exposicao e visdo das estruturas a

serem operadas, ¢ o comego de uma boa cirurgia (Fig.7).

Figura 7. Tracado das incisées nos dedos e palma da mao, respeitando

as linhas de forca a fim de evitar retracgoes de pele.

Para Sobania e Santos (2000), a sutura dos tenddes flexores deve seguir os
seguintes principios bioldgicos :
1. deve ser suficientemente forte para permitir a mobilizagdo passiva e/ou ativa;
procurar manter integra a vascularizagao;
a superficie deve permanecer lisa;

2
3
4. conservar integras estruturas como bainhas e polias;
5. utilizar uma técnica atraumatica;

6

o material ndo deve ser irritante.
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Virias sdo as técnicas cirrgicas, cada uma delas oferecendo vantagens e
desvantagens. A técnica de Bunnel (1940), cldssica, ¢ uma sutura em ziguezague multipla,
realizada com fio de aco, que pode ser ou ndo removida; foi abandonada em virtude do
estrangulamento da sutura aos microvasos do tenddo (Fig.8). As técnicas de sutura mais
utilizadas no mundo sdo: Tsuge, Kessler modificado (epitendinea simples), Kessler
modificado (epitendinea Halted), Savage, Indiana (Strickland), Cruciate, Tsai, Yoshizu,

Kleinert modificado de Bunnell, as quais serdo descritas em materiais ¢ métodos.

Figura 8. Sutura classica de Bunnell (1940).

1.3. Propriedades elasticas dos tendoes flexores

Histologicamente, conforme Snell (1985), os tenddes flexores consistem em
feixes densos de colagenos regularmente dispostos em fibras coldgenas, todos orientados
na mesma direcdo. As fibras coldgenas sao formadas pela proteina colageno, a qual ¢
composta de varias fibrilas paralelas (Fig. 9); por sua vez, cada fibrila ¢ composta por
feixes de microfibrilas paralelas. As microfibrilas podem somente ser vistas ao
microscopio eletronico e possuem entre 20 e 100 nm de espessura. Cada microfibrila ¢
composta quimicamente por moléculas de tropocolageno, as quais sdo cadeias protéicas
polipeptidicas ricas em aminoacidos como glicina, hidroxiprolina e hidroxilisina. As fibras
colagenas sdo importantes mecanicamente no tecido conjuntivo, pois sdo flexiveis, mas
fortemente resistentes as forgas de tracdo. A maioria das células sdo fibrocitos que se
localizam sobre os feixes de fibras coldgenas (Fig.10). Os tenddes precisam ter grande

resisténcia a forga de estiramento, porque unem os musculos aos 0ssos.
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Figura 9. Arranjo das microfibrilas colagenas para formar fibrilas, as quais, por
sua vez, reunem-se para formar as fibras colagenas e, finalmente, feixes

de fibras colagenas.

Figura 10. Exposicao histologica do tendio.
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2. MATERIAL E METODO

Foram utilizados tenddes flexores superficiais e profundos de seis cadaveres
frescos (doadores de 6rgdos), 78 para treze técnicas e 6 para o grupo de controle, num total
de 84 tenddes; esses eram provenientes do polegar ao quarto dedo (anular), uma vez que
apresentam caracteristicas anatomicas semelhantes, com espessura (didmetro) de 4mm,
cuja variagdo foi de + 2mm. A coleta dos tenddes foi realizada seis a oito horas pos-morte

(Anexo 2).

2.1. Instrumentacio

A maquina de ensaio utilizada para aplicar forcas de tensdes nos tenddes foi a
EMIC — DL/2000, produzida em Sao José dos Pinhais, no estado do Parana (Fig.11). A
maquina destina-se a realizacdo de ensaio de tragdo, compressdo, flexdo, dobramento,
envolvendo forcas de 0 a 2.000Kgf (+20.000 N). A faixa de variacdo de velocidade ¢
bastante ampla, de 0,02 a 500mm/min. A velocidade utilizada para realizar a tensdo dos
tenddes suturados foi programada para 2mm por minuto. A coleta de dados foi transmitida

aum microcomputador-PC onde foram registrados e impressos (Grafico 1).

Figura 11. Maquina de ensaio EMIC — DL/2000.



19

Parametro Forca Deformacac

Evento > Forca Max Forca Max
Jnidade N) (mn

P 1 26.74 10.80
P 2 23.94 15.02
CP3 40.65 15.02
CP4 37.9 13.06
CP§ 48.81 12.20
CP6 35.03 15.05
Namero CPs 6 6
Média 35.51 13.53
Mediana 37.91 15.02
Desv.Padrac 9.166 1.800
Coef.Var.(%) 25.81 13.31
Minimc 23.94 10.80
Maximo 18.81 15.05

Forg¢a (N)

000 1.00( 8.000 12.04 16.00 Deformacio (mm)

Grifico 1. Ensaio de tracio: representacio grafica, exemplo:

Técnica de Brasil-1.

2.2. Procedimentos de coleta de dados

A faixa etaria dos cadaveres frescos foi de 15 a 50 anos, sexo masculino, média
30,6 anos. Espécimes portadores de doencas com envolvimento metabdlico,
endocrinoldgico ou coldgeno, como Lupus Eritematoso Sistémico, Esclerodermia,
Periartrite Nodosa, Artrite Reumatoide, Diabetes Mellitus etc., foram excluidos, evitando
interferéncia nas fibras coldgenas ¢ eldsticas nos resultados. De cada cadaver eram
retirados 14 tendodes, onde eram feitas incisdes (cortes) nas articulagdes
metacarpofalangianas dos dedos e na prega proximal do punho, suficientes para que cada
tipo de tenddo recebesse um tipo de técnica. Os tenddes, apos a coleta, eram colocados em

solucdo salina e armazenados até, no maximo, 96 horas em um refrigerador a 10°C
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evitando que perderem caracteristicas histolégicas. Em cada técnica de sutura foram
utilizados tenddes de diferentes cadaveres, evitando-se o uso de tendGes de um mesmo
cadaver para uma mesma técnica (Anexo 2). A diversidade contribuiu para a comprovagao
da qualidade e da eficacia de cada técnica. Um grupo de controle, tenddo na integra (sem
secciond-lo e suturd-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 razdo das inimeras técnicas existentes, neste trabalho foram utilizadas as
onze mais utilizazadas no mundo e duas em estudo desenvolvidas pelo autor, totalizando
treze tipos, as quais foram divididas em quatro grupos de acordo com as passadas (strand)
no centro do tendao. Um grupo de controle (onde nao houve sutura) para a analise com as
demais técnicas de sutura foi criado. Os tenddes foram seccionados e suturados por um
mesmo cirurgido, sendo utilizadas as diferentes técnicas, e suas extremidades, presas nas
bracadeiras da maquina de ensaio EMIC-DL/2000, onde a velocidade de tracdo foi
ajustada para 2 mm/minuto. O material utilizado foi o nailon 4.0, para a sutura central
(nucleo), e 5.0, para a periferia (epitendinea). Em razdo do sistema de bragadeiras, o
rompimento s6 ocorreu no local onde a sutura foi realizada. A divisdo dos grupos de
sutura foi a seguinte:
Primeiro Grupo: duas (2) passadas (strand)
KC — Kessler, sutura continua no epitendao
KH — Kessler, sutura de Halsted no epitendao
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)
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TI — Tsai

Y — Yoshizu

S - Savage

Quarto Grupo: oito (8) passadas (strand)

P - Pittsburgh

1. Primeiro grupo (2—strand); sutura com duas passadas no centro do tenddo com

modifica¢ao na forma como ¢ realizada;

1.1.

1.2.

Kessler com sutura epitendinea continua: a agulha ¢ introduzida no interior
do tenddo a partir da sec¢do até¢ 1 cm distal, onde sai do tenddo e retorna
sobre 0 mesmo acima do fio previamente introduzido, realizando um angulo
de 90 graus. A agulha sai do tenddo e retorna por baixo do fio cruzado
anteriormente indo para o outro coto do tenddo, onde percorre 1 cm distal
da seccdo; sai novamente e retorna por cima do fio introduzido
anteriormente, realizando 90 graus. A agulha, pela quarta vez, sai do tendao
e retorna por baixo do fio cruzado anteriormente, voltando a origem onde se
iniciou a sutura. O no, entdo, ¢ realizado e, perifericamente, ¢ feita uma

sutura (costura) simples (Fig.12) (Kessler apud Zatiti et al., 1998).

Figura 12. Técnica de Kessler, sutura continua no epitendao.

Kessler com sutura epitendinea de Halsted: a agulha ¢ introduzida no
interior do tenddo a partir da seccdo até¢ 1 cm distal, onde sai do tenddo e
retorna sobre o mesmo acima do fio previamente introduzido, fazendo um
angulo de 90 graus. A agulha sai do tenddo e retorna por baixo do fio

cruzado anteriormente, indo para o outro coto do tenddo, onde percorre 1
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cm distal da seccdo; sai novamente e retorna por cima do fio introduzido
anteriormente, realizando um angulo de 90 graus. A agulha, pela quarta vez,
sai do tendao e retorna por baixo do fio cruzado anteriormente, voltando a
origem onde se iniciou a sutura. O no, entdo, ¢ realizado e, perifericamente,
o tenddo ¢ suturado em forma de bordado grego (Fig.13) (Kessler com

sutura epitendinea de Halsted apud Sanders et al., 1997).

(- ="

iph ’
==1
Figura 13. Técnica de Kessler, sutura de Halsted no epitendio.

Tsuge: a sutura ¢ iniciada com agulha sendo introduzida 1 cm distal a
seccdo, percorre 1 cm além da mesma, saindo e retornando no tendao;
novamente percorre 1 cm até a seccao e mais 1 cm além da mesma. Entdo, o
no, ¢ realizado, ¢ em cada extremidade, um nd de seguranca.

Perifericamente, ¢ realizada uma costura simples (Fig.14) (Tsuge et al.,

1977).

Figura 14. Técnica de Tsuge.

Kleinert modificado de Bunnell: a sutura inicia-se com a agulha sendo
introduzida no local da seccdo, percorrendo lcm diagonal ao tenddo. A
agulha sai e retorna novamente ao tendao; percorre-o transversalmente,
saindo e retornando ao tendao obliquamente, indo de um coto para o outro.

Novamente ¢ realizado o mesmo processo. O nd, entdo, ¢ efetuado e,
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perifericamente, ¢ realizada uma costura simples (Fig.15) (Kleinert et al.,

1967).

Figura 15. Técnica de Kleinert modificado de Bunnell.

Segundo grupo (4—strand): sutura que apresenta quatro passadas no interior do tendao
com altera¢des na forma como sdo realizadas:

2.1.  Cruciate: a agulha ¢ introduzida 1 cm distal a seccdo e cruzada
paralelamente at¢ 1 cm além do corte; sai do tendao e retorna obliquamente
ao outro lado, percorrendo 1cm além da linha de sec¢do; novamente, sai do
tenddo e retorna paralelamente até a sua outra extremidade; sai e retorna
para o tendao, percorrendo obliquamente o tendao até o outro coto, onde,
entdo, o nd ¢ efetuado. Perifericamente, uma sutura simples ¢ efetuada

(Fig.16) (McLarney et al., 1999).

Figura 16. Técnica de Cruciate.

2.2.  Kessler duplo: a sutura central ¢ passada quatro vezes, ou seja, € realizada a
sutura de Kessler duplamente, como citado (Fig.17). Perifericamente, uma

costura simples ¢ completada (Shaieb e Singer, 1997).
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Figura 17. Técnica de Kessler duplo.

Indiana (Strickland): a agulha inicia no local da seccdo, percorre 1.25cm
paralelamente ao tenddo, sai e retorna, dando uma volta em si;
transversalmente, cruza para o outro lado, saindo e voltando ao tendao;
novamente d4 uma volta em si e retorna pelo tenddo até o local da seccao.
Uma outra agulha percorre 1.25c¢m paralelamente ao outro coto de tendao,
num processo que ¢ realizado da mesma maneira, apos o que os dois nés
sdo efetuados. Um outro fio é passado no centro, iniciando no local da
seccdo, percorrendo até 1cm do outro lado, de onde sai e retorna ao tendao.
A agulha ¢ passada novamente de volta, saindo a lcm além do local da
secg¢ao, sai e retorna ao tendao, percorrendo até o local da sec¢do, onde o nod
¢ realizado. Perifericamente, uma costura simples ¢ realizada (Fig.18)

(Strickland, 1985).

Figura 18. Técnica de Indiana.

Além das técnicas ja apresentadas, foram desenvolvidas pelo autor
duas novas técnicas de sutura em estudo, Brasil-1 e Brasil-2, as quais serdo
descritas a seguir:

Brasil-1: nessa sutura, o fio utilizado ¢ um fio duplo com apenas uma

agulha. Inicia-se dando um primeiro n6 a lcm do local de sec¢dao (A). A
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agulha penetra no tenddo e ¢ passada para outro coto, percorrendo lcm além
da seccao (B), onde sai e o segundo noé ¢ efetuado (C e D). A agulha entra
no tendado e € passada para o outro lado transversalmente; sai e volta para o
tendao, cruzando perpendicularmente o fio anterior, saindo a lcm do outro
lado; volta e cruza perpendicularmente (E). A agulha sai e ¢ passada
novamente no tenddo, fazendo uma volta sem fecha-la. Um dos fios é
cortado, e a agulha ¢ passada por baixo da volta (F e G); entdo, o n6 ¢
realizado e a volta dada fecha-se (H). Perifericamente, ¢ realizada uma

costura simples (Fig.19).
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Figura 19. Técnica de Brasil-1.

Brasil-2: nesta sutura o fio utilizado ¢ duplo com apenas uma agulha. Inicia-
se dando um primeiro nd lcm do local de secgdo (A). A agulha é cruzada
transversalmente para o mesmo lado do tenddo, sai e volta, cruzando
perpendicularmente, abaixo do fio anterior, saindo no outro coto a 1cm do
local da seccdo (B). A agulha sai e um segundo n6 ¢ dado (C).

Perpendicularmente, a agulha sai no outro lado no mesmo coto e volta por
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baixo do fio cruzado anteriormente, percorre paralela ao tenddo e passa para
0 outro coto a Icm da seccdo. A agulha sai e volta ao tendao, fazendo uma
volta sem fecha-la (D). Um dos fios ¢ cortado e a agulha ¢ passada por
baixo da volta dada, fechando-a com um n¢ final (E). Perifericamente, ¢

realizada uma costura simples (Fig.20).

e

>W

Figura 20. Técnica de Brasil-2.

3) Terceiro grupo (6-strand):sutura com seis passadas no centro do tendado, diferenciando-
se nos nos dados nos cotos € das maneiras como sao realizadas:

1. Savage: a agulha ¢ introduzida a 1cm no interior do tenddo, local da seccao,

onde sai e entra formando uma figura em ‘x’, indo para o outro coto tendineo e

percorrendo lcm além do local da seccdo. Novamente a agulha entra e sai do
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tenddo formando uma figura em “x”, quando, entdo, o fio volta para o outro
coto. Em cada coto realizam-se trés idas e vindas. O n6 ¢ dado no centro do
tenddo, e as seis passadas se completam. Perifericamente, ¢ realizada uma

costura simples (Fig.21) (Savage, 1985).

X __ X
X |~ — X
X __ X

Figura 21. Técnica de Savage.

1.2. Tsai: nesta sutura, o fio utilizado ¢ duplo com apenas uma agulha. Dois fios sdo
necessarios para realiza-la. Inicia-se dando um primeiro n6é a 1.25cm do local de
sec¢ao (A). O fio ¢ passado para o outro coto até lcm da sec¢do. Da mesma
maneira, no outro lado, um n6 ¢ dado a 1.25cm da secgdo e o fio ¢ passado para
outro coto de tendao até 1cm (B). As duas agulhas de cada lado retornam ao centro,
onde o no final ¢ dado, completando seis passadas (C e D). Perifericamente, ¢

realizada uma costura simples (E) (Fig.22) (Lim e Tsai, 1996).

Fig.22. Técnica de Tsai
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3.3. Yoshizu: nesta sutura, o fio utilizado ¢ duplo com apenas uma agulha. Duas

agulhas com fios duplos sdo necessarias para realiza-la. Esta sutura ¢ uma
mistura da sutura de Tsuge com a de Kessler. Uma agulha com fio duplo ¢
introduzida no coto tendineo até 1cm, a qual sai e volta no tendao por cima
do fio passado anteriormente, fazendo um angulo de 90 graus. O fio sai e
volta, cruzando por baixo do fio passado anteriormente, saindo no outro
lado a 1cm do local de sec¢do. Novamente o fio sai e entra no tendao,
cruzando por cima do fio passado anteriormente. A agulha sai e volta, cruza
por baixo do fio, saindo no local de sec¢@o; o no6 ¢ entdo realizado. Outro fio
duplo ¢ passado de um coto ao outro, partindo de um lado a 1.25 cm do
local de sec¢do, indo ao outro lado, com uma distancia de 1.25 cm; entdo, o
fio volta e o nd final é realizado. Perifericamente, é realizada uma costura

simples (Fig.23) (Kusano, Yoshizu e Maki, 1999).
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Fig.23. Técnica de Yoshizu

4. Quarto grupo (8-strand): sutura com oito passadas centrais no interior do tendao:

4.1. Pittsburgh: um fio duplo com uma agulha ¢ utilizado. Inicia-se a sutura com
um fio duplo introduzido no local da seccdo, percorrendo paralelamente o
tendao até lcm. O fio sai e volta ao tenddo (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 seccdo e percorre lem até outro coto
tendineo; sai e volta, cruzando por cima e saindo no outro lado do tendao (B).
Volta novamente ao tenddo, cruza por baixo, indo para o outro coto tendineo a
uma distancia de 1.25 cm do local da secgao (C). Mais uma vez, o circuito do
fio no interior do tendao ¢ feito de modo que se déem oito passadas; entdo, o nd
final é fechado no centro do tenddo (D e E). Perifericamente (F), é realizada

uma costura simples (Fig.24) (Winters et al.,1998).
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Fig.24. Técnica de Pittsburgh.

2.3. Tratamento dos dados

Cada técnica de sutura foi testada com seis repeti¢des e trés parametros de
resisténcia (indicadores), conforme mostra a tabela no Anexo 1, medidos em Newton (N),
0s quais sao:

F1 —inicio da separacao;
F> — separagdo de 3mm;
F3 — ruptura completa.

Esses parametros ou indicadores serviram para testar se o “nd” ou os “nos” de
cada sutura em diferentes grupos apresentaram ou nao variabilidade (unido e distancia
entre os cotos tedineos). O inicio da separagdo foi observado com uma lupa 3.5X de
maguinificagdo. As deformagdes, ou seja, distdncias em milimetros (mm) entre os cotos
tendineos suturados, também foram avaliadas (Fig 25). A andlise estatistica foi realizada
com o programa SPSS para Windows 93, versdo 6.0, para que a analise de variancia
(Anova) fosse feita.O teste de distribuicdo de normalidade e homogeneidade de
Kolmogorov—Smirnov foi aplicado. Os trés parametros (indicadores) de resisténcia Fi, F2 e
F3 mostraram-se homogéneos. Para a andlise entre as varias técnicas de sutura, grupo de

suturas e deformidades, o teste de Schefee foi escolhido, com nivel de 5% de significancia.



Fig. 25. Deformacgoes (distancias) em milimetros entre os cotos
tendineos: a) Colocac¢ao do tendao antes da distracao, b)
Inicio da separacao (F1) c¢) Separac¢ao de 3mm (F2), d)
Ruptura (F3).

32
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2.4. Definicao de Termos

Tendao flexor: feixe de fibras em que terminam os musculos e que se inserem
nos 0ssos. O tenddao ¢ um componente intermediario entre o musculo e o 0sso; ¢ um tirante
responsavel pela execucao do trabalho, tendo por finalidade propiciar a tragao do esqueleto
e provocar, com isso, movimento articular. Funciona como um pistdo, para o qual o
importante ¢ deslizar com o minimo atrito possivel (Sobania e Santos, 2000).

Sutura de tendao: ou costura, reunido, por meio de fios, das partes divididas
em tenddes rompidos, também chamada de tenorrafia (Leddy, 1993).

Lesao: (injuria, ruptura, ferir, laedere): alteragdo aprecidvel consoante em
nossos meios de observagdo, que surge nos caracteres anatémicos e histologicos de um
orgao, sob influéncia de uma causa moérbida (Garnier e Delamare, 1984).

Mobilidade ativa do tendao flexor da mao: ato ou agdo intrinseca do
movimento de flexao do tendao flexor (Leddy, 1993).

Mobilidade passiva do tenddo flexor da miao: ato ou agdo extrinseca do
movimento de flexdo do tenddo flexor, proporcionado pelo préprio paciente com o uso de
outra mao ou pelo uso de uma tala dinamica (Leddy, 1993).

Forca de tragao (forca ténsil, resisténcia): um corpo sob agao de duas forgas
opostas de igual intensidade que o puxam e o mantém em repouso. Dependendo da
natureza do corpo e da intensidade dessas forcas, o corpo pode sofrer deformagdes ou
ruptura (Okuno, Caldas e Chow, 1982).

Nanémetro (nm): unidade de medida do microscépio optico e de luz.
Exemplo: Inm ¢ igual a 0,000000001 (10-9), (Snell, 1985).
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A existéncia de varios tipos de sutura em tenddes leva a uma incompatibilidade
das diferentes técnicas, visto que se torna dificil diferenciar uma sutura de maior
resisténcia e que permita um adequado deslizamento, para que se possam iniciar 0s
movimentos ativos dos tenddes flexores da mao sem que haja a reruptura. Isso porque, no
Brasil e no mundo, ainda hd um consenso geral de que se devam iniciar os movimentos
passivos no pos-operatorio imediato até a terceira e ou quarta semana e, apos, 0s ativos.

Os resultados na cirurgia de tenddes flexores tém melhorado com o uso de
protocolos com a mobilizacdo passiva imediata no pds-operatorio, os quais foram
fundamentais na década de 60,70 e 80; contudo, os resultados ndo sdo perfeitos. Muitos
autores, como Winters et al. (1998), Gill et al. (1999), McLarney et al. (1999) e Sanders et
al. (1997), tém notado que as excursdes dos tenddes flexoras superficiais e profundas sdo
limitadas durante a mobiliza¢do passiva. Portanto, exercicios de mobilizacdo ativa vém
sendo necessarios para a obtencdo de melhores resultados. Para tal, a sutura em tenddes
rompidos deve ser atraumadtica, resistente, deslizante, ndo estrangulante e¢ de facil
aplicabilidade pelo cirurgido, permitindo, por conseguinte, mobilidade ativa precoce.

Uma das maiores dificuldades para a andlise biomecanica das diferentes
técnicas de sutura ¢ a diversidade de protocolos e espécimes (caes, coelhos, porcos,..)
utilizados como modelos para testar as resisténcias das suturas. Da mesma forma, ha
diversidade do material de sutura aplicado, como nailon, mersilene, ethibond, dacron e o
aco.

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 resisténcia de forma a permitir um
movimento ativo pdés-cirurgico imediato em tenddes flexores da mao sem que haja re-
ruptura.

Os dados brutos das resisténcias, parametros ou indicadores - F; (inicio da
separagdo), F2 (separagdo de 3mm) e F3 (ruptura completa da sutura) - estdo relacionados
na tabela do Anexo 1. Para melhor compreensdo dos resultados, os parametros Fi, F2 e F3

foram divididos em grupos de maior, intermedidrio € menor resisténcia, representados em
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graficos, e, logo a seguir, uma analise quantitativa e qualitativa foi feita. Lembra-se que a
ruptura so ocorreu onde a sutura foi aplicada.

No parametro Fi, inicio da separacdo, em relacao aos tipos de sutura que
tiveram resisténcia maior, foi: Pittsburgh (8-passadas, 26,73N),Cruciate (4-passadas,
20,41N), Savage (6-passadas, 17,76N) e Yoshizu (6-passadas, 16,35N) (Gréafico 2).

No parametro Fi, inicio da separacdo, em relacao aos tipos de sutura que
tiveram resisténcia intermediaria, verificou-se: Kessler duplo (4-passadas, 13,8N), Brasil-2
(4-passadas, 12,1N), Indiana (4-passadas, 11,75N), Kessler com sutura continua no
epitenddo (4-passadas, 11,5N) e Kleinert modificado por Bunnell (2-passadas, 10,41N)
(Gréfico 2).

No parametro Fi, inicio da separacdo, em relagdo aos tipos de sutura que
tiveram resisténcia menor, observou-se: Kessler com sutura de Halsted no epitendao (2-
passadas, 9,51N), Tsai (6-passada, 9,3N), Brasil-1 (4-passadas, 8,7N) e Tsuge (2-passadas,
7,98N) (Gréafico 2).

Grafico 2. Representagido das médias de resisténcia
F1 em cada tipo de sutura (p<0.05)
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Griafico 2. KC (Kessler, sutura continua no epitenddo), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendao), 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 (inicio
da separacao).

Em Fi, ou seja, inicio da separagdo, ndo houve diferenca significativa na
estatistica 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-passadas, 12,11N). O coeficiente de variagao foi de 39,64%.
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No parametro F2, separagdo de 3mm, em relagdo aos tipos de sutura que
tiveram resisténcia 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)
(Grafico 3).

No parametro F2, separagdo de 3mm, em relagdo aos tipos de sutura que
tiveram resisténcia intermedidria, constatou-se: Brasil-2 (4-passadas, 22,8N), Yoshizu (6-
passadas, 20,71N), Brasil-1 (4-passadas, 17,91N), Kessler com sutura continua no
epitenddo (2-passadas, 17,68N) e Indiana (4-passadas, 17,05N) (Grafico 3).

No pardmetro F», separacdo de 3mm, em relagdo aos tipos de sutura que
tiveram resisténcia menor, observou-se: Kleinert modificado de Bunnell (2-passadas, 17N),
Tsai (6-passadas, 16,65N), Tsuge (2-passadas, 15,51N) e Kessler com sutura de Halsted no
epitendado (2-passadas, 13,66N) (Grafico 3).

Grafico 3 - Representagao das médias de resisténcia
F2 em cada tipo de sututra (p<0.05)
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Griafico 3. KC (Kessler, sutura continua no epitendiao), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendio), 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;
(separaciao de 3mm).

Em F2, ou seja, separacdo de 3mm, ndo houve diferenca estatistica 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 continua
no epitendao (2-passadas, 17,68N), Indiana (4-passadas, 17,05N), Kleinert modificado de
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Bunnell (2-passadas, 17N) e Tsai (6-passadas, 16,65N). O coeficiente de variagdo foi de
38,28%.

No parametro F3, ruptura completa, em relagdo aos tipos de sutura que tiveram
resisténcia 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) (Grafico 4).

No parametro F3, ruptura completa, em relagdo aos tipos de sutura que tiveram
resisténcia intermediaria, observou-se: Cruciate (4-passadas, 32,72N), Tsai (6-passadas,
32,31N), Brasil-2 (4-passadas, 28,81N), Yoshizu (6-passadas, 26,86N) e Indiana (4-
passadas, 23,98N) (Grafico 4).

No parametro F3, ruptura completa, em relagdo aos tipos de sutura que tiveram
resisténcia menor, constatou-se: Kleinert modificado de Bunnell (2-passadas, 22,45N),
Kessler com sutura continua no epitendao (2-passadas, 22,44N), Tsuge (2-passadas,

20,84N) e Kessler com sutura de Haslted no epitendao (2-passadas, 19,81N) (Grafico 4).

Grafico 4. Representacido das médias de resisténcia F3
em cada tipo de sutura (p<0.05)
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Griafico 4. KC (Kessler, sutura continua no epitendiao), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendao), 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 F3, ou seja, ruptura completa, ndo houve diferenca estatistica 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),
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Tsai (6-passadas, 32,31N) e Yoshizu (6-passadas, 26,86N). O coeficiente de variacdo foi
de 30,23% (Grafico 2).

No parametro F3, ruptura completa da sutura, em relagao as técnicas de suturas
que demonstraram maior resisténcia a deformidade (distancia final entre os cotos
tendineos), 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) (Grafico 5).

No parametro F3, ruptura completa da sutura, em relagdo as técnicas de suturas
que demonstraram resisténcia intermediaria a deformidade (distancia final entre os cotos
tendineos), verificou-se: Cruciate (4-passadas, 32,72N/12,08mm), Tsai (6-passadas,
32,31/14,58mm), Brasil-2 (4-passadas, 28,81/11,1mm), Yoshizu (6-passadas, 26,86N/
12,35mm) e Indiana (4-passadas, 23,98N/10,88mm) (Grafico 5).

No parametro F3, ruptura completa da sutura, em relagdo as técnicas de suturas
que demonstraram resisténcia menor a deformidade (distancia final entre os cotos
tendineos), constatou-se: Kleinert modificado de Bunnell (2-passadas, 22,45N/12,07mm),
Kessler com sutura continua no epitenddo (2-passadas, 22,44N/13,45mm), Tsuge (2-
passadas, 20,84N/14,21mm) e Kessler com sutura de Haslted no epitenddo (2-passadas,
19,81N/13,67mm) (Grafico 5).

Grafico 5. Representagcao das deformidades
(distéancias) em relagdo as médias de
resisténcia F3 (ruptura da sutura)
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Griafico 5. KC (Kessler, sutura continua no epitendiao), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendao), 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 da sutura).
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Na variavel deformidade (distancia entre os cotos de sutura na ruptura), a média
das mesmas em relacdo aos tipos de sutura ndo se mostrou significativa estatisticamente
(p>0.05), ou seja, embora uma sutura seja a mais resistente a ruptura, nao quer dizer que a
distancia tenha de ser menor; portanto, uma sutura que apresente menor resisténcia podera
apresentar uma distancia menor entre os cotos em Fi ou F2 ou F3, e vice-versa, com uma

sutura de maior resisténcia (Grafico 6).

Grafico 6. Representagao das deformidades
(distancias) em relagao a cada tipo de sutura (p>0.05)
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Grafico 6. KC (Kessler, sutura continua no epitendiao), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendao), 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 tendoes levaram até a ruptura completa.

Na analise de variancia entre cada grupo de técnica de sutura entre si, ou seja,
no grupo 2-passadas (strand), ndo houve diferenga significativa; no grupo 4-passadas
(strand) nao houve diferenga significativa e, no grupo 6-passadas (strand), nao houve
diferenca significativa estatisticamente.

No Gréfico 7, hd uma representacdo global das diferentes resisténcias (Fi, F2 e
F3) em cada tipo de sutura, comparadas com o grupo de controle (média de resisténcia nos

tenddes que se romperam naturalmente sem sutura, 76,81N).
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Grafico 7. Representacio das diferentes médias de
resisténcia F1, F2 e F3 em cada tipo de sutura (p<0.05)
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Grafico 7. KC (Kessler, sutura continua no epitendao), KH (Kessler, sutura de
Halsted no epitendao), 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; (inicio da
separacio), F, (separacio de 3mm) e F3 (ruptura completa). Controle
(média de resisténcia nos tenddes que romperam naturalmente sem

sutura, 76,81N).

No trabalho de Zatiti et al.(1998), um estudo experimental comparativo da
resisténcia — tra¢dao de seis técnicas de sutura tendinosa foi realizado: Kessler associada a
sutura epitendinea continua simples (2-passadas), Kessler associada a sutura epitendinea
do tipo Halsted (2-passadas), Savage (6-passadas), interlocking (4-passadas), epitendinea
do tipo cross-stich (sutura ao rebordo do tenddao) e epitendinea simples. Essas técnicas
foram analisadas em uma maquina de forga ténsil universal, sendo utilizados sessentas
tenddes flexores profundos de porcos. Trés eventos foram registrados durante a aplicagdo
da carga: inicio da separacdo entre os cotos dos tenddes, separa¢do de 3mm e a forga da
ruptura. A mais resistente ao inicio da separacao foi a de Kessler associada a sutura
epitendinea do tipo Halsted com 44N (Newtons), seguida pela Savage com 35N. A de
maior resisténcia a separa¢do de 3mm e a ruptura foi a técnica de Savage com 50,22N e
67,16N, respectivamente, seguida pela sutura de Kessler associada a sutura epitendinea de
Halsted, respectivamente, com 57,78N e 48,04N. Os autores concluiram que a técnica mais
eficiente foi a de Kessler associada a epitendinea de Halsted, considerando, inclusive, sua

maior facilidade de aplicacdo. A técnica de interlocking, a despeito do aumento de material
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de sutura e de nimero de passadas do fio pela lesdo, teve desempenho sofrivel, at¢ mesmo
inferior ao da técnica epitendinea cross-stich. Portanto, a sutura de Savage ¢ mais
resistente, mas exige maior gasto de material e melhor habilidade por parte do cirurgido, o
que vem a reforgar o presente trabalho.

Segundo McLarney et al. (1999) realizaram uma andlise biomecanica do reparo
tendineo com técnica de sutura Cruciate (4-passadas), comparada com outras trés técnicas
de reparo: Kessler (2-passadas), Strickland (Indiana, 4-passadas) e Savage modificado (4-
passadas). Quarenta tenddes flexores de cadaveres humanos foram utilizados para
aplicacdo das  quatro técnicas; cada sutura foi testada usando-se uma maquina de
velocidade lenta, controlada 2 mm/s. A técnica de sutura Cruciate provou ser duas vezes
mais resistente para uma separagdo entre os cotos de sutura de 2 mm, totalizando 44N
quando comparada com Kessler, Strickland e Savage. A ultima forca de tensdo aplicada
para que provocasse a ruptura também provou que a técnica de sutura Cruciate (S6N) ¢
mais forte que as demais. Essa afirmacdo ndo condiz com o observado no presente estudo,
que mostra ndo haver uma diferenca estatistica significativa tanto na resisténcia Fi, F2 ou
F3 no grupo de sutura 4—passadas (p<0.05); caso McLarney utilizasse a técnica de Savage
original (6-passadas), a sutura de maior resisténcia seria a de Savage e nao a de Cruciate.

Em estudo experimental comparativo das técnicas de Kessler e Tsuge (2-
passadas) para sutura tendinosa, Defino et al. (1985) utilizaram tenddes flexores profundos
na zona da pata dianteira de 101 cdes. A maquina utilizada para testar as duas diferentes
técnicas foi o aparelho de tracdo chamado Canto. Através do acoplamento do aparelho a
um poligrafo, foi possivel obter ndo s6 o valor final da forca de ruptura , mas também a
curva de deformagdo do conjunto tenddo—sutura; assim, em cada tenddo era obtido um
tracado desde o inicio da aplicagdo da forca até a ruptura. As forgas foram expressas em
Newtons. Os resultados mostraram que ndo existem diferencas importantes na qualidade
de tensdo tendinosa propiciada por uma ou outra técnica, o que mostra semelhanga com
este trabalho, no qual ndo se observou diferenga estatistica significativa entre essas duas
técnicas de sutura (p<0.05).

Gill et al. (1999), em uma andlise biomecanica, compararam a técnica de Tsai
(6-passadas) com outras trés técnicas de suturas realizadas em quarenta tenddes flexores

de cadaveres frescos. Este estudo foi dividido em quatro grupos de dez tenddes; cada grupo
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de tendao flexor foi separado com uma técnica especifica: Kessler modificado (2-passadas)
Tsuge (2-passadas), Tsuge modificado (4-passadas) e Tsai (6-passadas). Cada técnica foi
registrada por um computador usando um transdutor (Micro-Strain, Burlington, VT).
Diferencas do afastamento dos cotos em Ilmm, 2mm e até a carga maxima para ruptura
foram registradas em um videoteipe. A técnica de sutura Tsai (6-passadas) demonstrou ser
a mais resistente quando comparada as outras suturas. Isso se confirmou com o presente
trabalho, onde ndo houve diferencga estatistica significativa (p<0.05) no parametro F3
(ruptura completa), embora ndo se tenha realizado a técnica de Tsuge modificado (4-
passadas), e, sim, a original (2-passadas).

No estudo de Shaieb e Singer (1997), forg¢as de tensdo nas técnicas de sutura
Kessler modificado (2-passadas), Kessler duplo (4-passadas), Savage (6-passadas) e
Indiana (4-passadas) foram avaliadas, utilizando-se tenddes de Aquiles de vinte e oito
coelhos da raca Nova Zelandia. A comparacdo foi um estudo biomecanico in vitro com
forgas que provocaram separagao dos cotos suturados em 2 mm até a for¢a que ocasionou a
ruptura. Os tenddes foram testados em uma maquina hidraulica. A sutura mais resistente,
Savage, mostrou-se tecnicamente mais dificil, consumiu mais tempo cirtrgico e € espessa.
Para estes autores, a sutura ideal devera ser mais simples, resistente e que permita uma
acdo ativa precoce, evitando constricao de vasos, prevenindo aderéncias e sendo menos
espessa. Baseados nisso, consideraram a técnica de sutura Kessler duplo (4-passadas) mais
eficiente, embora seja mais fraca quando comparada com a Savage (6-passadas). Na
analise quantitativa, no presente trabalho, ndo houve diferenca estatistica 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 parametro de resisténcia F> (separagdo de 3
mm) como no F3 (ruptura completada sutura). Mas, qualitativamente, em F3, 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 as
técnicas de sutura que utilizaram 4-passadas, nas quais o fio passa transversalmente pelos
cotos tendineos, dando maior resisténcia; ainda, ndo ha muita passadas no tenddo, ou seja,
quanto mais passadas realizadas, mais material de sutura existe em relagdo as fibras

colagenas tendineas, diminuido a resisténcia  eldstica do tenddo. Certamente, ha as
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excegoes, 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, sao as mais
dificeis e consomem um maior tempo para serem realizadas.

Coincide este trabalho também com outro estudo biomecéanico que utilizou as
técnicas de Kessler (2-passadas), Indiana (4-passadas) e Savage (6-passadas) na zona dois
dos tenddes flexores de doze maos de cadaveres, realizado por Thurman et al. (1998). Os
testes foram efetuados em um equipamento de tracdo com regulagem ciclica. Registros nas
separagdes dos cotos, da maxima forga até a ruptura, foram contabilizados. O reparo com
a sutura de Savage (6-passadas), a mais resistente, mostrou uma distancia menor entre os
cotos reparados de 0,31mm e uma forga até a ruptura de 78,7N, quando comparada com as
demais técnicas de suturas,

De acordo com o estudo biomecanico in vitro desenvolvido por Sanders et al.
(1997), utilizando as técnicas de suturas Tajima (2-passadas), Halsted (2-passadas), Savage
(6-passadas) e Silfverskiold (2-passadas) em cadaveres frescos, com um controlador de
pressao computadorizado que controlava a for¢a de tensdo em ciclos, comeg¢ando com
25N, ficou demonstrado que a técnica de Savage, a mais resistente, permite mobilidade
precoce ativa sem que haja ruptura, confirmada biomecanicamente com o presente estudo,
no qual a técnica de Savage foi a mais resistente (50,03N) quando comparada as técnicas
de duas passadas.

Dados fornecidos por Winters et al. (1998) mostraram efeitos de varias técnicas
de sutura intra-sinovial em tenddes flexores de vinte e quatro cachorros adultos pesando
entre 20 e 30 kg, em um estudo biomecanico 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 aplicacdo com
carga 1,5N a cada rotagdao. Concluiram que a sutura de Pittsburgh (8- passadas) ¢ 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 cirargico para a realiza¢do dessas técnicas ¢ maior, sobretudo quando
se tem lesdo em mais de um tenddo flexor. Da mesma forma, quanto mais forem as

passadas (passadas), maior sera o gasto de material, e, finalmente, mais volumoso ficara o
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tenddo, podendo, ainda, lesar estruturas microvasculares; com isso, pode-se dificultar a
cicatrizagdo e aderéncias podem ocorrer, embora se possam realizar exercicios ativos dos
dedos. Isso ¢ refor¢ado 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 concluiram que
a vascularizagdo dos tenddes flexores, tanto intrinseca (vinculas e vasos internos do
tenddo) quanto extrinseca (bainha sinovial, liquido sinovial e vasos do periostio), €
importante para cicatrizagdo e para evitar aderéncias.

Dessa maneira, hd de se pensar que técnicas de suturas mais simples, como as
de duas passadas (Tsuge, Kleinert, Kessler com sutura continua ou de Haslted no
epitenddo), levam vantagens no tempo cirurgico por serem praticas de realizar, menos
traumaticas e estrangulantes e econdmicas no material, o que permite a preservacao
vascular, propiciando uma boa cicatrizagdo. Porém, ha um risco de maior ruptura em
movimento ativo precoce (flexdo e extensdo ativa), por ndo serem técnicas de maior
resisténcia. Isso ¢ confirmado pelo presente trabalho e por Harris et al. (1999), que
estudaram 508 pacientes com 840 tenddes flexores reparados com a técnica de Kessler (2-
passadas) associada a sutura epitendiea continua simples, mostrando uma taxa de ruptura
de 9% na mobilizacdo ativa precoce dos tenddes. Num outro trabalho, realizado por
Sirotakova e Ellliot (1999), foram constatados 50% de rupturas em 148 tenddes flexor
longo do polegar (118 pacientes), tratados com a técnica de Kessler (2-passadas) associada
a sutura epitendinea continua simples, os quais iniciaram movimento ativo precoce. Em
contrapartida, Fernandes et al. (1996), avaliando os resultados de 50 dedos das maos de 29
pacientes submetidos a tenorrafia com Kessler (2-passadas) com sutura epitendinea
simples, ndo obtiveram nenhum caso de ruptura no local da sutura ou qualquer
complicagdo com o método 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 resisténcia ndo somente no afastamento dos

cotos tendineos suturados em dois ou trés milimetros, como também uma maior
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resisténcia a ruptura, quando comparadas com técnicas que utilizam duas passadas

(strands), ou as que realizam apenas sutura epitendinea simples.
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4., CONCLUSAO

As diferentes técnicas de sutura testadas apresentaram comportamentos diferentes
nos parametros de resisténcia F; (inicio da separa¢do), F> (separacdo até 3mm) e F3
(ruptura completa da sutura).

Quanto mais passadas (strand) e nd ou nods, mais resistente € a sutura, como ficou
demonstrado nos parametros Fi, Fz e, principalmente, Fs.

Embora haja diferenca no indice de resisténcia (for¢a/deformidade) entre as
diferentes técnicas de sutura até a ruptura, as deformidades (distancia entre os cotos
tendineos) nao foram estatisticamente significativas (p>0.05).

Na andlise de variancia entre as suturas de cada grupo, ou seja, no grupo 2—
passadas (strand), no grupo 4-passadas (strand) e no grupo 6-passadas (strand),
nao houve diferenga significativa estatisticamente (p<0.05).

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

Nao ha diferenca estatistica significativa no parametro 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, 35,5IN), Cruciate (4-
passadas,32,72N), Tsai (6-passadas, 32,31N) e Yoshizu (6-passadas, 26,86N). O
coeficiente de variagdo foi de 30,23% (p<0.05).

Dessa forma, dentro da revisdo literaria e dos achados neste trabalho, pode-se
afirmar que a técnica de sutura adequada ¢ dotada de caracteristicas como: forga de
resisténcia que permita mobilidade ativa precoce sem que haja ruptura, preservacao
das estruturas anatomovasculares, menor gasto de material, facil aplicabilidade
técnica € menor tempo cirtrgico para executa-la. Assim, as técnicas de 4-passadas
(strand): Kessler duplo (38,3N), Brasil-1 (35,51N), Cruciate (32,72N), Brasil-2
(28,81N) e Indiana (23,96N) demonstram ser suturas disponiveis no arsenal de
reparos em tenddes flexores, as quais ndo formam um tendao volumoso, permitindo
um adequando deslizamento, uma boa cicatrizagdo e possibilitando um trabalho
tendineo com forca de resisténcia que permita a mobilidade ndo so6 passiva, mas

também ativa precoce.
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Tabela. Coleta de dados dos tendoes flexores: treze (13) diferentes técnicas

em grupos, onde cada uma é composta de seis (6) repeticoes e trés (3)

55

de resisténcia; inicio da separacao (F1), separacao de 3mm (F2) e ruptura

sutura (F3), medidos em Newton (N). Controle: ruptura dos tenddes
sem realizar a

sutura.

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

do tendao
Kessler - Sut. Cont. Kessler-Sut.Halsted Tsuge Kleinert-Mod.Bunnell
FI(N) | F2(N) | F3 FI(N) | F2(N) | F3 FI(N) | F2(N) | F3 F1 (N) F2(N) | F3 (N)
an an An
4,5 96 | 1524 6,5 11,8 | 14,78 59 14,1 | 244 17,5 274 | 31,65
16,8 18,2 | 20,12 7.9 14 | 13,97 7,1 12,9 | 15,44 7,1 16,9 | 24,87
13 155 | 18,12 12,7 15 19,05 7,6 10,5 | 12,84 5,6 12,6 | 1598
27 36 | 3637 10,4 14,5 | 22,73 9,1 20,1 | 2581 13,6 247 | 27,01
2,8 12,9 | 21,93 13,6 17 | 18,59 7,6 92 | 9,62 7,7 9,1 15,71
4,9 13,9 | 22,73 6 9,7 | 29,75 10,6 | 263 | 3697 11 11,3 | 19,52
Médi | 11,5 | 17,68 | 22,42 9,517 | 13,67 | 19,81 7,983 | 15,52 | 20,85 10,41667 17 22,;156
Segundo Grupo: quatro (4) passadas (strand) no centro do
Cruciate Kessler Duplo Indiana
FI(N) | F2(N) | F3 FI(N) | F2(N) | F3 F1(N) | F2(N) | F3
an an An
16,8 30 35,3 7,4 162 | 33,5 12 13,6 | 2534
20,1 27 27,1 14,1 20,7 | 36,44 15 16,5 | 19,26
17,7 19 | 21,93 144 | 283 | 3136 11,7 13,8 | 18,45
15,3 20,1 | 23,94 122 | 251 | 47,07 166 | 27,5 | 333
422 588 | 60,24 19,9 32 | 4734 10,5 20,7 | 31,69
10,4 17,3 | 27,81 14,8 27,6 | 34,1 4,7 10,2 | 15,85
Médi | 2042 | 28,7 | 32,72 13,8 | 24,98 | 383 11,75 | 17,05 | 23,98




Brasil I Brasil IT
FI(N) | F2(N) | F3 FI(N) | F2(N) | F3
an Aan
9 16 26,74 12,6 24,9 | 31,16
7,2 134 | 23,94 10,4 18,5 | 28,28
8 21,5 | 40,65 11,1 18,3 21,8
7,6 12 3791 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
8,7 17,92 | 35,51 12,1 22,8 | 28,82
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Terceiro Grupo: seis (6) passadas (strand) no centro do tendao

Tsai Yoshizu Savage
F2 F3
FIN) |[F2(N) |F3(N) | | FI(N) PN |[F3Q) | [FIN) | @) | (V)
6,6 17,5 30,82 19 19 24,74 11,7 21,7 | 29,69
12,8 17,2 22,4 16 22 33,76 18 34,8 | 56,3
10 14 31,76 15,8 203 | 22,73 14,8 28 | 48,14
17 21,3 26,88 15,8 20,5 22,8 19,3 49,1 | 61,24
5,9 17,2 40,92 17,1 22,4 22,8 21,5 37,8 | 50,75
3,5 12,7 41,12 14,4 20,1 34,37 21,3 39,5 | 54,09
9,3 16,65 32,32 16,35 20,72 26,87 17,77 | 35,15 | 50,04
Quarto Grupo: oito (8) passadas (strand) no centro do tendao
Pittsburg
FI(N) |F2(N) |F3(N)
20,2 25,1 40,12
39,6
354 50,5 | 51,41 F1 C.V 4
38,2
22,7 30,4 52,48 F2 CV 8
30,2
314 572 | 7943 F3 C.V 3
19,7 32,5 51,35
31,03 37,8 50,8
26,74 38,92 54,27
Controle
66,26 Legenda
30,82
143,1 F1 — inicio da separacdo
12,1 F2 — separagdo de 3mm
49,54 F3 -
59,04 Controle - ruptura do tenddo sem realizar a sutura

76,81
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Tabela

Tenddes flexores superficiais (TFS) e profundos (TFP) de Seis (6) cadaveres frescos

8. ANEXO 2

59

(doadores de 6rgaos) com respectivas idades utilizados no estudo. Setenta e oito (78) tenddes

para as treze (13) técnicas e seis (6) para o grupo controle, totalizando oitenta e quatro (84)

tenddes. Dedo indicador (I), dedo médio (M), dedo anular (A) e tendao flexor longo do polegar

(FLP).
Espéc | Idad
ie e KC | KH T KB C KD | B1 | B2 TI Y S P C
TFP | TFS | TFP | TFS | TFP | TFS TFP | TFS | TFP | TFS | TFP | TFS
E1 15 | FLP I I M M A A | FLP I I M M A A
TFS | TFP | TFS | TFP | TFS | TFP TFS | TFP | TFS | TFP | TFS | TFP
E2 20 A A M M I I FLP | A A M M I I FLP
TFP | TFS | TFP TFP | TFS | TFS | TFS | TFP TFP | TFS | TFP | TFS
E3 30 | I A |FLP | M M A A A | FLP I I M M
TFS | TFP | TFS | TFP TFP | TFS | TFP | TFS | TFP | TFS TFP | TFS
E4 34 M M I I FLP I I M M A A |FLP| A A
TFS | TFP | TFS | TFP | TFS | TFP TFS | TFP | TFS | TFP | TFS | TFP
ES 35 A A M M I | FLP | A A M M | | FLP
TFP | TFS | TFP | TFS | TFP | TFS | TFL | TFP | TFS | TFP | TFS | TFP | TFS
E6 50 | FLP I I M M A A P I I M M A A
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