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Disse Mefistofeles, referindo-se a Fausto:

Menospreze a Razao e a Ciéncia,
As maiores forgas do ser humano ...

E eu o terei completamente a minha mercé.

Goethe em “Fausto”, 1806.

No original em alemao:
Verachte nur Vernunft und Wissenschaft
Des Menschen allerhochste Kraft ...

So hab ich dich schon unbedingt.



RESUMO

Ha duvidas em relacdo a melhor localizacdo da sutura no reparo da
lesédo do tendao flexor dos dedos da mao, uma vez que o ponto central colocado
na regiao dorsal vascularizada, apesar de gerar maior resisténcia que o ponto na
regido palmar, poderia, entretanto, interferir no suprimento sangiineo do tendao.
O objetivo da presente investigacdo foi avaliar, por meio da biomecanica e
histopatologia, o efeito da sutura central na regido de tenddo normal
vascularizada e na regido de tendao fibrocartilaginoso avascular, no processo de
cicatrizacdo do tenddo flexor profundo dos dedos do pé do coelho. Foram
estudados 83 coelhos submetidos a sutura central tipo Kessler na regidao de
tenddo normal (grupo TN) e na regido de tendao fibrocartilaginoso (grupo FC),
completada com sutura periférica circunferéncial continua. Apds a cirurgia, o
membro operado foi imobilizado pelo periodo de trés semanas. Os animais foram
sacrificados no periodo imediato, duas, trés e seis semanas de pds-operatorio. As
propriedades mecéanicas estudadas foram: carga maxima, tensdo na carga
maxima, modulo de elasticidade, energia na carga maxima e energia por area. O
tendao contralateral integro foi utilizado como controle. O estudo histopatoldgico
foi descritivo qualitativo, por meio de microscopia optica, com énfase no progresso
das etapas da cicatrizacdo tendinosa. A andlise das propriedades mecanicas
demonstrou comportamento semelhante em ambos os grupos, com estabilizacao
ou discreto aumento no periodo imediato a trés semanas e aumento acentuado
com seis semanas. Com seis semanas de pds-operatério houve recuperacao das
propriedades mecanicas de 52% a 60% em relacdo ao controle. A histopatologia
demonstrou processo de cicatrizacdo semelhante nos grupos TN e FC, havendo
variacdo somente em relacdo ao tempo de pds-operatorio, observando-se reagcao
inflamatoria aguda, seguida de proliferacédo de tecido de granulacdo e depdsitos
de colageno com arranjo irregular e posterior tendéncia ao remodelamento no
sentido longitudinal. Concluiu-se que a colocacao da sutura central na regido de
tenddo normal vascularizada ou fibrocartilaginosa avascular ndo apresenta
diferencas em relacdo aos aspectos biomecanicos e histopatolégicos na

cicatrizacdo do tendao flexor profundo dos dedos do pé do coelho.



ABSTRACT

There are doubts concerning the best place for suture in repairing the
lesion at flexor tendon of fingers. Although the core suture at vascular dorsal
region generates more resistance than at palm region it may however interfere in
tendon blood supply. The objective of the present research was to evaluate
through biomechanics and histopathology the effect of core suture at vascular
normal region of tendon as well as at avascular fibrocartilagenous tendon during
healing of deep flexor tendon at rabbit toes. Eighty-tree animals were submitted to
core Kessler suture at normal tendon region (NT group) as well as at
fibrocartilagenous tendon region (FC group) completed with continuous
circumferential periphery suture. After surgery the operated extremity was
immobilized for a three weeks . The animals were sacrificed immediately and after
two, three and six weeks of surgery. Studied mechanical characteristics were:
maximum load, stress at maximum load, elasticity modulus (Young modulus),
energy at maximum load and energy per area. Whole counter-lateral tendon was
used as control. Histopathological study was qualitative descriptive by optical
microscopy emphasizing the progress of tendon healing stages. Biomechanical
results showed a similar behavior for both groups either with a steady or discreet
increase at three-week period and an emphasized increase within six weeks; six
weeks after surgery there was recovery of mechanical features ranging from 52%
to 60% in relation to control. Histopathology showed similar healing process in NT
and FC groups varying only in relation to post-surgery time observing an acute
inflammatory reaction followed by granulation tissue proliferation and also collagen
deposit within disorganized arrangement followed by a tendency of longitudinal
lining up. It was concluded that core suture at normal or fibrocartilagenous tendon
region showed no differences concerning biomechanical and histopathological

aspects in healing of deep flexor tendon of rabbit toes.
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1 INTRODUGCAO
1.1 Fundamentos histéricos

O presente estudo utilizou a biomecanica e a morfologia como
ferramentas para a compreenséo da cicatrizagcéo dos tenddes.

Tudo tem um comeco e para o entendimento de um assunto é
necessario comecar pelo comeco e ir até o fim, lembrando que a determinacao do

comeco € arbitraria e o fim, temporal.

Anatomia

Galeno, médico nascido em Pérgamo, no ano de 129 d.C., visitou a
cidade de Alexandrina e registrou realizacdes da escola médica local. E provavel
que tenha tido contato com os estudos anatébmicos de Eraristrato, médico grego
nascido no ano de 304 a.C., um dos quais relata a diferenga entre nervos
sensitivos e motores (Porter, 2001). Entretanto, seu conhecimento derivado da
pratica clinica, como meédico de gladiadores em Roma, e de disseccles
anatbmicas, mais de animais do que de humanos, € bom que se frise, ndo o
impediu de cometer varios e graves erros em seus ensinamentos de medicina. A
afirmacao de Galeno de que os tenddes eram formados por ligamentos e nervos e
que a sutura destas estruturas causaria dor, convulsbes e morte atrasou o
progresso cientifico e médico nessa area em centenas de anos (Ronan, 1987a;
Rang, 2000).

Al-Razi, médico persa, nascido por volta de 854 d.C., expoente da
medicina arabe, estudou as obras de Galeno, mas adotou postura critica e
antidogmatica no campo das ciéncias, filosofia e religido, que resultou na obra
intitulada “Duavidas em relacdo a Galeno”. lbn Gina, médico e filésofo arabe,
conhecido no ocidente como Avicena, contemporaneo e oponente da atitude
antidogmatica e critica de Al-Razi, tradutor e divulgador dos estudos de Galeno e
conhecido como o “Galeno islamico” pelo trabalho “Canon da Medicina”, foi quem
realizou a primeira cirurgia reparadora de tenddo por volta do ano 1000 d.C.,

contrariando totalmente as orientagdes de Galeno! (Ronan, 1987b; Rang, 2000).
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A ciéncia arabe, por motivos desconhecidos, caminhou para o declinio
e ndo alcancou a ciéncia moderna, iniciada com o0 renascimento na Europa
(Ronan, 1987c).

Vesalius, médico, nascido em Bruxelas, aos 29 anos de idade publicou
o livro intitulado “De Humani Corporis Fabrica”, em 1543 e fez a distincdo
definitiva entre tendao e nervo (Ronan, 1987d; Rang, 2000).

A afirmacdo de Galeno de que os tenddes eram compostos por
ligamentos e nervos e que sua sutura poderia acarretar morte do paciente €,
entdo, colocada na prateleira da historia e esquecida na pratica médica, apés
1700 anos, aproximadamente.

A trilha do conhecimento clinico e experimental, a respeito das lesbes
tendinosas, estava aberta e pronta para ser percorrida. Ndo houve perda de
tempo e rapidamente surgiram iniameros estudos e relatos sobre o tema (Rang,
2000).

Histologia

O aprofundamento dos estudos experimentais em animais sobre
cicatrizacdo tendinosa, a partir do caminho aberto por Vesalius, em 1543,
necessitava de suporte tecnoldgico. Era necessario ver mais!

No século XVII, os irmdos holandeses Janssen construiram
microscopio combinando mais de uma lente e aumentaram o poder de visdo em
pouco mais de 10 vezes (Lyon e Petrucelli, 1987).

Em 1665, Robert Hooke publicou o livro intitulado Micrografia no qual
utilizou pela primeira vez a palavra célula para descrever o arranjo morfologico da
cortica. Marcelo Malpighi, médico, nascido em 1628, na cidade de Bolonha,
destacou-se no uso do microscopio na descricdo de varios tecidos e vasos
sangiineos, inclusive os capilares. No periodo de 1830 a 1880, aconteceu o
grande salto na microscopia 6ptica, em razdo dos trabalhos de Ernest Abbe na
fabricacdo de instrumentos 6pticos Carl Zeiss, na Alemanha, quando surgiu o
microscopio acromatico, com poder de aumento até o limite teérico de definicdo
(Ronan, 1987e; Ronan, 1987f).

A fixacdo de fragmento de tecido, sem alteracBes da estrutura, €

fundamental para o estudo microscopico. O desenvolvimento da quimica permitiu,
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em 1851, o surgimento da solucdo de &lcool acético de Clark, seguida pela
solucdo de Zenker, em 1894 e a de Bouin, em 1897. A solucdo de formalina,
utiizada amplamente até hoje, foi desenvolvida por um industrial alemao e
oficialmente introduzida na biologia pelo histologista Carl Weigert em 1893 (Cook,
2000).

O patologista alemdo Edwinkrebs introduziu o emblocamento com
parafina, em 1869, na preparacdo para cortes dos tecidos. A partir de 1885,
desenvolveram-se 0s micrétomos que, rapidamente, superaram 0S cortes
manuais (Bancroft, s.d.).

Gerlack, em 1858, utilizando corantes a base de carmim usados em
Botanica descobriu, acidentalmente, a utilidade em células e fibras nervosas.
William Perkins, estudante de 19 anos de idade, na Universidade de Londres, em
1856, estudando corantes para a industria téxtil, introduziu a anilina na
microscopia. Bohan, em 1865, publicou a féormula quimica da hematoxilina e
iniciou, oficialmente, a era do “HE” na histologia. Em 1900, Mallory descreveu o
método tricrébmico para diferenciar, por meio de coloracdo, os tecidos conectivos
(Bancroft, s.d.; Cook, 2000).

A histologia e a microscopia 6ptica estavam, entao, consolidadas como

meio de observacao dos tecidos bioldgicos.

Biomecéanica

Platdo, nascido ha aproximadamente 2400 anos, ndo considerava a
observacdo e a experimentacdo importantes na elaboracdo das idéias.
Acreditava, entretanto, na mateméatica como sistema puro de idéias e como a
melhor ferramenta para prospeccdo do conhecimento. Paradoxalmente, aquele,
gue desmerecia a experimentacdo e a observacado, contribuiu para a construcao
da base da mecénica. Aristoteles, estudante da Academia de Platdo, observador
arguto dos fendbmenos da natureza e da estrutura das coisas, inclusive a
anatomia, é considerado o primeiro cientista da biomecanica, ao escrever o livro
“Os Movimentos dos Animais”.

No periodo entre o fim do apogeu da Grécia e o surgimento e queda do
Império Romano, o livro de Galeno, médico nascido no ano de 129 d.C., intitulado

“Sobre a Funcéo das Partes” permaneceu como a grande obra de referéncia na
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literatura médica, mas ndo houve outros progressos em relacdo a biomecéanica
(Martin, 1999).

Os estudos anatdomicos e mecanicos de Leonardo da Vinci, italiano
nascido em 1452, a anatomia de Vesalius, presente no livro “A Estrutura do Corpo
Humano” em 1543, a mecéanica e a metodologia cientifica de Galileu forneceram
o alicerce para o grande avanco da biomecéanica proporcionado por Borelli
(Martin, 1999).

Giovanni Alfonso Borelli nasceu em Napoles, no ano de 1608 quando
Galileu estava com 44 anos e, provavelmente, o conheceu em Roma durante o
julgamento deste pela Inquisicdo. Na Universidade de Pisa, Borelli trabalhou com
Marcelo Malpighi, microscopista e pai da embriologia, sendo que ambos foram
influenciados pelos estudos do fildsofo René Descartes, particularmente pela obra
“Traité de 'homme et de la formation du foetus”, em que o corpo humano é
considerado como estrutura mecanica animada por alma racional (Maquet, 1992;
Martin, 2000).

Borelli, Descartes e Malpighi sdo considerados figuras chave da
latrofisica, talvez a primeira denominac¢do da Biomecanica, ao afirmarem o papel
fundamental da mecénica nos estudos funcionais do corpo humano (Martin,
2000).

Apos publicar dois estudos sobre astronomia nos anos de 1667 e 1670,
Borelli trabalhou no livro “De Motu Animalium” que foi publicado em duas partes, a
primeira em 1680 e a segunda, logo apds a sua morte, em 1681. A primeira parte
do livro de Borelli trata das funcbes do aparelho locomotor do homem e de
quadrupedes, passaros, peixes, vermes e outros animais sob o ponto de vista da
mecanica. Por meio da Matemética, Borelli calculou a forca que os musculos
desenvolveriam e transmitiriam, por meio das articulagdes, em atividades como
deambular, correr, pular, nadar, voar e outras. Realizou diversos experimentos
sobre marcha, centro gravitacional do corpo humano, modelos matematicos para
0s varios tipos de musculos e para a coluna vertebral. A segunda parte do livro de
Borelli é dedicada a mecéanica dos fluidos, relativa a circulacdo sanglinea e
experimentos sobre fisiologia respiratéria. Apesar de o estudo de Borelli ter tido
impacto no mundo cientifico da época, o interesse pela mecéanica do aparelho

locomotor declinou nos anos seguintes (Maquet, 1992).



INTRODUCAO 16

As novas tecnologias surgidas no século XIX, presentes,
particularmente, em aparelhos e equipamentos mecanicos, favoreceram o reinicio
de estudos bioldgicos relacionados a mecanica. Surgiram, entdo, estudos sobre a
cinematica da marcha e estudos anatdmicos que investigaram a correlacdo entre
a funcdo mecanica dos tecidos e sua forma.

Wolff, em 1892, sugeriu que qualquer mudanca na forma do 0sso, na
direcdo ou magnitude da carga nele aplicada, resultara em remodelacdo das
trabéculas ao longo do novo vetor de carga. Roux, em 1895, associou
observacgfes histologicas as idéias de Wolff e afirmou que o tecido conectivo
indiferenciado, transforma-se em 0sso, cartilagem ou tecido fibroso dependendo
da combinacdo de forcas de compressdo e tensdo a que sao submetidos. No
século XX, Pauwels corrigiu, confirmou, desenvolveu e explicou os conceitos de
Wolff e Roux, e propés a aplicacéo clinica na cirurgia ortopédica, particularmente
nas cirurgias do fémur proximal, consolidando a relacdo entre a pratica ortopédica
e a biomecanica (Maquet, 1992).

Cronkite, em 1935, ap0s analisar os testes de resisténcia mecanica de
tendbes realizados por Wertheim, Triepel, Valentin e Rarber, sistematizou o
estudo das propriedades mecanicas dos tenddes, utilizando o mesmo
equipamento e a mesma metodologia das avaliacbes de cordas, arames e
materiais similares, consolidando definitivamente a Interface biologia/mecéanica no

estudo das propriedades mecanicas dos tecidos (Cronkite,1935).

1.2 Revisao da literatura

Bunnell utilizou o termo “no man’s land“ (terra de ninguém) em 1934
para descrever a regido dos tenddes flexores dos dedos da mé&o, na bainha
digital, e afirmou que ndo se deveria suturar o tenddo nesse local em razdo da
possibilidade da formacdo de aderéncias a tecidos vizinhos que poderiam
prejudicar o deslizamento e, consequentemente, o resultado funcional. A opcao
seria 0 enxerto de tenddo, sem sutura na regido da bainha digital (Bunnell &
Boyes, 1967; Neumeyer & Manske, 2004). Verdan (1964) dividiu a mao em sete
regides anatdomicas dos tenddes flexores dos dedos e, posteriormente, em 1980 a

Federac&o Internacional das Sociedades de Cirurgia da Mao estabeleceu a
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divisio em cinco zonas, sendo a zona Il a regido da bainha digital,
correspondente a “terra de ninguém” de Bunnell (Sobania & Santos, 2000).

Apesar de os avancos obtidos no tratamento cirdrgico das lesdes dos
tenddes flexores dos dedos da méo, ocorridos nas ultimas décadas, a afirmacgéo
de Kleinert & Lubahn (1984) de que o sucesso da restauracdo da funcéo, apls a
sutura da leséo do tendao flexor, continua sendo um desafio para o tratamento
cirdrgico, permanece valida na primeira década do século XXI. Beredjklian (2003)
afirmou que o tratamento de laceracfes dos tenddes flexores na bainha digital
representa um dos maiores desafios em cirurgia ortopédica.

Os tendbes sédo formados por tecido conjuntivo denso modelado,
constituido, principalmente, de fibras colagenas, substancia fundamental amorfa e
células, dispostos em arranjo morfologico e fisiologico complexo (Amadio et al.,
1995; Junqueira & Carneiro, 2004).

Lundborg & Myrhage (1977) e Ochiai et al. (1979), por meio de estudos
microangiograficos, descreveram a irrigacdo dos tenddes flexores dos dedos da
mao na zona ll, que é predominantemente dorsal. Na parte distal do tendé&o, o
suprimento sanglineo penetra pelas insercfes 6sseas e, na regido do canal
osteofibroso (zona Il), ha o sistema de vinculos que recebe irrigacdo de ramos
das arteriais digitais.

Manske et al. (1978) e Manske & Lesker (1982) em estudos
experimentais realizados em galinhas e macacos concluiram que a principal fonte
de nutricdo dos tenddes flexores na zona Il € o liquido sinovial e ndo o sangue
proveniente do sistema de vinculos.

Amadio et al. (1995) afirmaram que os tenddes flexores dos dedos da
m&o recebem nutricdo por via sinovial e vascular, e consideraram ambos o0s
sistemas presentes e importantes. Mattar & Azze [2000] consideraram logica a
presenca de dois sistemas de nutricdo, uma vez que a regido do tendao, que nao
€ comprimida durante a flexdo, é nutrida por vascularizagdo, enquanto que a
outra, submetida a compressado, recebe nutricdo por embebicdo e difusdo do
liquido sinovial.

A localizacdo anatébmica do tenddo ao longo do seu trajeto guarda
relacdo com a funcédo e com o regime de for¢cas mecanicas a que esta submetido.
Esses trés fatores, quais sejam, localizagdo anatomica, funcdo e regime

mecanico, sao interdependentes e determinam a arquitetura e a composicao
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bioquimica do tenddo. Desta forma a regido do tenddo proximal a insercao éssea
e as regides submetidas as forcas de compressao e tensdo, concomitantemente,
em razdo da presenca de polias, exibem caracteristicas de tecido tendinoso
normal (conjuntivo denso modelado) e de tecido fibrocartilaginoso em locais
proximos, com regido de transi¢éo entre esses tecidos.

O tecido fibrocartilaginoso, também chamado de cartilagem fibrosa ou
fibrocartilagem, tem caracteristicas intermediarias entre a cartilagem hialina e os
tendbes e estd sempre associado ao conjuntivo denso e, muitas vezes, os limites
sao imprecisos entre os dois tecidos (Benjamin, 1990; Felisbino & Carvalho, 1999;
Junqueira & Carneiro, 2004).

Os tenddes reagem frente as forcas de compressao e de tensédo de
maneira analoga a Lei de Wolff para o tecido 6sseo. Ha significativa associacao
entre forcas de compressao e tecido fibrocartilaginoso e forcas de tenséo e tecido
conjuntivo denso modelado, tipico dos tenddes (Figura 1). O quadro 1 apresenta
as diferencas morfologicas e bioquimicas entre regibes de tenddo normal tipo
conjuntivo denso modelado e as regides de tendao fibrocartilaginoso (Maquet,
1992; Amadio et al., 1995) .

o =
o
5 I
7 3
] = FIBRO-
o Z | CARTILAGEM
= )
O B

ATROFIA ¥ TENDAO / LIGAMENTO

TENSAO

Figura 1 — Lei de Wolff nos tecidos moles. A predominancia das forcas de tenséo
ou de compressao determinam o tipo de tecido conectivo, havendo associacao
entre forcas de tenséo e tecido tendinoso ou ligamentos e forcas de compressao
e tecido cartilaginoso. Adaptada de Maquet, 1992 e Amadio et al., 1995.



INTRODUCAO 19

Quadro 1 - Aspectos morfolégicos e bioquimicos das regides de tecido
submetidas a tensao (tecido tendinoso normal) e a compressao (tecido tendinoso
fibrocartilaginoso). Adaptado de Amadio et al., 1995.

Variavel Compresséao Tensao
Células Em lacunas Ao longo das fibras
Suprimento sanglineo Avascular Vascularizado
Colageno Tipo | Tipo |
Tamanho das fibras Pequenas Grandes
Orientacao das fibras Irregular Regular, paralela a tenséao
Glicosaminoglicanos Maior concentracéo Menor concentracao
(Condroitim Sulfatado) (Dermatam Sulfatado)

Os estudos de Lundborg & Myrhage (1977), Lundborg et al. (1978) e
Lundborg (1988) indicaram a presenca de regiao de tecido fibrocartilaginoso na
face palmar dos tenddes flexores na zona Il, especificamente sob as polias
anulares, no nivel da articulacdo interfalangica proximal, que seria nutrida por
meio de difusdo de liquido sinovial. Essa regido do tendao, localizada na face
palmar e sob as polias anulares, esta submetida a regime de forcas compressivas
durante a flexao dos dedos.

A presenca de regides de tecido fibrocartilaginoso em tenddes flexores
nos locais submetidos as forcas de compresséo e tenséo, geralmente em polias
Osseas ou fibrosas, semelhante ao arranjo observado em humanos, é relatada em
varios animais (Gillard et al., 1979; Merrilles & Flint, 1980; Okuda et al., 1987a;
Okuda et al., 1987b; Defino et al., 1988; Evanko & Vogel, 1990; Mills & Daniel,
1993; Felishino & Carvalho, 1999; Feitosa et al., 2002).

Potenza (1962) realizou estudo experimental da cicatrizacdo do tendéo
flexor profundo dos dedos da mado de caes na bainha digital. Ap6s o reparo do
tenddo, os animais permaneceram com imobilizacdo das articulacbes até o
momento do sacrificio, que variou de um a 128 dias. Por meio de andlise
histolégica, concluiu que os tecidos da bainha digital promoveram cicatrizacao
ativa do tendao; a nutricdo dos fibroblastos presentes na cicatriz € originaria das
aderéncias entre a cicatriz tendinosa e a bainha e estas aderéncias parecem nao

interferir na funcdo do tendado cicatrizado; com 28 dias de seguimento pos-
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operatério a cicatriz ainda € imatura para a movimentacdo articular ativa,
tornando-se suficiente com 38 dias. As conclusdes de Potenza (1962) tornaram
evidente que as aderéncias tendinosas, na bainha digital, seriam fundamentais
para cicatrizacdo do tenddo e que, portanto, haveria a necessidade de
imobilizacdo articular apés a sutura da lesdo durante periodo minimo de trés
semanas (Sobania & Santos, 2000).

Lundborg & Rank (1978) retiraram o tendao flexor dos dedos da méo
de coelhos, na regido da bainha digital, cortaram, suturaram e o colocaram no
interior do joelho do mesmo animal. Os periodos de observacédo foram de trés
dias, uma, trés e seis semanas. As andlises morfolégicas e biomecanicas
indicaram que os tenddes cicatrizaram no interior do joelho. Os resultados
revelaram a capacidade propria dos tendfes para cicatrizacdo e a importancia da
nutricdo sinovial no processo de reparacdo. Os autores enfatizaram, também, o
papel fundamental da nutricdo tecidual na cicatrizacdo adequada com minima
aderéncia e apontaram para a necessidade de utilizacdo de técnicas de sutura
que interfiram, o minimo possivel, na irrigacdo sanglinea e preservem a bainha
digital sinovial. O estudo de Lundborg & Rank (1978), ao afirmar que os tenddes
possuem capacidade prépria de cicatrizacdo, estabeleceu oposi¢cdo ao conceito
defendido por Potenza (1962), baseado na hipdtese de que a cicatrizacdo do
tenddo flexor no canal osteofibroso depende exclusivamente dos tecidos da
bainha digital sinovial.

A cicatrizacdo do tend&o apresenta 0 mesmo padréo de outros tecidos
conectivos, caracterizado pela evolucdo em trés fases sequenciais denominadas
inflamataria, proliferativa ou fibroblastica e remodelacdo. Na fase inflamatéria, que
se inicia imediatamente a lesdo, ha migracdo de células de tecidos vizinhos que
apresentam, entre outras, acado de fagocitose de tecidos necréticos nas bordas da
lesdo; entre os cotos tendinosos ha tecido de granulacdo friavel. A fase
proliferativa ou fibroblastica inicia-se, aproximadamente, cinco dias apds a leséo e
€ caracterizada por deposicdo, pelos fibroblastos, de coldgeno com arranjo
irregular e outros componentes da matriz extracelular, e aumento da
vascularizacdo. A remodelacado inicia-se, aproximadamente, com quatro a oito
semanas, caracterizando-se, principalmente, pelo realinhamento do colageno ao
longo da linha de forca do tecido (Beredjklian, 2003; Bindra, 2004).
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A origem das células que participam do processo de cicatrizacdo do
tend&do esta relacionada a dois mecanismos: no mecanismo extrinseco, haveria a
participacdo de fibroblastos e células inflamatdrias originadas dos tecidos vizinhos
e no mecanismo intrinseco, haveria a participacdo dos fibroblastos e células
inflamatorias originadas do préprio tenddo. Apesar da divergéncia de opinido e
lacunas no conhecimento da cicatrizacdo tendinosa, principalmente, relativas ao
papel e origem das diversas células que participam do processo de reparacao,
acredita-se que ha participacdo de ambos os mecanismos, isto €, o extrinseco e o
intrinseco, e o predominio de um ou outro seria determinado pelas condi¢cfes
locais, relacionadas, principalmente, a nutricdo tecidual e a movimentacdo da
regido suturada durante a cicatrizacao.

Outro aspecto especifico da cicatrizacdo tendinosa é relativo as regides
dos tenddes que apresentam tecido tendinoso normal e fibrocartilaginoso no
mesmo local anatdbmico e que, durante o processo de reparacdo, exibira
cicatrizacdo de dois tecidos com caracteristicas diferentes, no mesmo local e
periodo. Nessler et al. (1992) realizaram estudo experimental em caes,
seccionando, parcialmente, o tendao flexor de dedos da mao em regiao de tecido
normal tendinoso e regido de tecido fibrocartilaginoso e os resultados indicaram
que a regido de tecido fibrocartilaginoso avascular apresentou, precocemente,
cicatriz com maior resisténcia que a regido do tecido tendinoso normal.

Diferentemente da lesdo do tenddo calcaneo, que, em determinadas
situacdes, possibilita o tratamento conservador, a lesdo completa dos tenddes
flexores dos dedos da méao exige o reparo cirdrgico para a recuperacao funcional.
Portanto, o reparo cirargico obtido por meio da coloca¢do de pontos no tendao,
possibilitando a manutencg&o dos cotos tendinosos lesados apostos um ao outro, €
condicdo fundamental para o processo de cicatrizagdo tendinosa e recuperacao
funcional (Mass, 2004).

Entre os diversos itens que caracterizam a técnica de sutura ideal,
Strickland (1999) e Sobania & Santos (2000) salientaram: 1) facilidade de ser
realizada; 2) o n6 deve ser firme; 3) a superficie da sutura deve permanecer lisa;
4) conservar integras a bainha e polias; 5) o material do fio ndo deve ser irritante;
6) minimo potencial de formacao de espaco no local da sutura; 7) a técnica deve
ser atraumatica; 8) resisténcia suficiente para permitir movimentacdo precoce e 9)

minima interferéncia na vascularizacgao.
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Strickland (1999) e Beredjklian (2003), baseados na literatura,
estabeleceram alguns principios importantes na sutura da lesdo do tendao flexor:
1) a sutura central combinada com a periférica epitendinosa gera maior
resisténcia e previne o espagamento no local da lesdo; 2) a resisténcia da sutura
tendinosa é proporcional ao niumero de passagens e ao calibre dos fios que
cruzam o local da lesdo e 3) a colocacdo do ponto central na regido dorsal do
tenddo gera maior resisténcia que na regidao palmar; no entanto, a sutura dorsal
poderia interferir negativamente no suprimento sangtineo do tendéo.

A colocacdo do ponto central na regiao palmar do tendao flexor na
zona Il, com a intencdo de limitar a les@do vascular dos tenddes € orientacdo
classica na historia do tratamento das lesbes dos tenddes flexores. Kleinert &
Smith Jr. (1991) afirmaram que, independente da técnica, a sutura deve ser
colocada na regido palmar para limitar o dano vascular, sendo este principio
cirdrgico confirmado por outros autores (Culp & Taras, 1995; Fernandes & Font,
2000; Sobania & Santos, 2000).

A tendéncia da utilizacdo de programas de pos-operatorio com
movimentacéao articular passiva ou mesmo com movimentagcao ativa, baseada em
estudos clinicos e experimentais que demonstraram melhores resultados
funcionais, mecanicos e histologicos em tenddes cicatrizados com movimentacao,
impulsionou a procura por técnicas de reparo tendinoso com maior resisténcia
(Kleinert et al., 1973; Lister et al., 1977; Gelberman et al., 1980; Gelberman et al.,
1981; Gelberman et al., 1982; Gelberman et al., 1983; Hitchcock et al., 1987,
Wada et al., 2001). Mass (2004) lembrou que as pesquisas, a partir dos anos
noventa, apontaram dois fatores importantes: 1) a técnica deve incluir sutura
central e do epitenddo e 2) quanto mais a sutura central cruzar o local da leséo,
maior a resisténcia.

Apesar de o estudo de Stein et al. (1998a) nao ter demonstrado
diferencas na resisténcia maxima a tragcdo com sutura central tipo Kessler,
Strickland, Robertson e Baker quando colocada na parte palmar ou dorsal em
tenddes flexores dos dedos da mao de cadaveres humanos, os estudos
experimentais de Aoki et al. (1995a), Soejima et al. (1995), Komanduri et al.
(1996) e Cao et al. (2002) concluiram que o posicionamento dorsal do ponto
central apresenta maior resisténcia do que o posicionamento palmar. Aoki et al.

(1995a), ao sugerirem que a sutura central deve ser colocada na face dorsal do
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tenddo em razdo da maior resisténcia obtida, lembraram que ha contradicdo em
relacdo aos estudos que indicaram a face palmar, com a intencdo de evitar
interferéncias na vascularizacao intrinseca dos tenddes; entretanto Aoki et al.
(1995a) justificaram a colocacdo dorsal da sutura central ao afirmarem que a
nutricdo tendinosa € determinada, principalmente, por difusdo, havendo, portanto,
menor importancia do local da sutura em relacdo a nutricdo tecidual tendinosa.
Deve-se lembrar que esses experimentos ndo estudaram o processo de
cicatrizacao tendinosa, limitando-se ao estudo da resisténcia imediata da sutura.

A incerteza entre colocar a sutura central na face dorsal do tendao e
obter maior resisténcia, eventualmente prejudicando a irrigagdo sanglinea
intrinseca do tendao ou colocar a sutura central na face palmar para preservar a
irrigacdo, porém com menor resisténcia, persiste ainda na pratica clinica e nos
experimentos de técnicas de reparo e de cicatrizacdo dos tenddes flexores dos
dedos da mao na regido da bainha digital.
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1.3 Objetivo

O objetivo do presente estudo* foi analisar comparativamente a
evolucdo das propriedades mecéanicas e das caracteristicas histopatoldgicas do
processo de cicatrizacdo do tend&o flexor com interesse no local de colocagéo da
sutura, na regido de tenddo normal vascularizada ou na regido de tend&o
fibrocartilaginoso avascular, por meio da utilizacdo de modelo experimental de

lesé@o do tendao flexor profundo dos dedos do pé do coelho.

* Na elaboracao deste trabalho foram observadas as seguintes condi¢cfes:

1-Volpato ESN, Silva RC, Pizzani, L. Manual de apresentacdo de trabalho cientifico: tese,
dissertacdo, monografia. Botucatu: Divisdo Técnica de Biblioteca e Documentagdo, Unesp,
Campus de Botucatu, 2003 [cited 2004 Set 03]. Available from: www.biblioteca.btu.unesp.br.

2 - Os termos anatdbmicos humanos estdo em conformidade com: Sociedade Brasileira de
Anatomia. Terminologia Anatdmica. Sdo Paulo: Manole, 2001.

3 - Os termos anatdmicos veterinarios estdo em conformidade com: Schaller O. Nomenclatura
Anatdmica Veterinéria llustrada. S&o Paulo: Manole, 1999.

4 - Projeto aprovado pela Comissdo de Etica na Experimentacdo Animal da Faculdade de
Medicina de Botucatu — Unesp.

5 - Os procedimentos experimentais foram realizados no Laboratério de Técnica Cirdrgica e
Cirurgia Experimental "William Saad Hossne”, do Departamento de Cirurgia e Ortopedia da
Faculdade de Medicina de Botucatu — Unesp.
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2 MATERIAL E METODO

2.1 Animais de experimentacao

Foram utilizados 83 coelhos da raga Norfolk, sexo masculino, peso
entre 1500g e 2000g, idade aproximada de 90 dias, provenientes do Biotério
Central do Campus de Botucatu-UNESP.

2.2 Grupos experimentais

Os animais foram divididos por sorteio em dois grupos de acordo
com a localizagao do ponto central do reparo tendinoso efetuado: Grupo Tendao
Normal — TN = ponto central na regido de tecido tendinoso normal vascularizada e
Grupo Fibrocartlagem — FC = ponto central na regido de tecido tendinoso
fibrocartilaginoso avascular. Cada grupo foi subdividido em quatro subgrupos de
acordo com o tempo de seguimento pds-operatorio, que foram de zero dias
(imediato), duas, trés e seis semanas. As tabelas 1 e 2 apresentam a

composicao dos grupos experimentais e o delineamento.

Tabela 1 — Grupo Tendao Normal (TN): subgrupos, tempo de imobilizagao, tempo
de seguimento pos-operatorio, numero de animais e atributos estudados.

Subgrupo Imobilizacdo Seguimento Numero de animais
(semanas) (semanas) (n=42)

Biomecanica Histopatologia

TNo* 0 0 6 0
TNz 2 2 6 4
TN3 3 3 6 6
TNe 3 6 6 8

O numero do subgrupo indica o tempo de seguimento em semanas.
*Nesse subgrupo nao foi realizada anélise histopatoldgica.
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Tabela 2 — Grupo Fibrocartilagem (FC): subgrupos, tempo de imobilizagdo, tempo
de seguimento pds-operatorio, numero de animais e atributos estudados.

Subgrupo Imobilizacdo Seguimento Numero de animais
(semanas) (semanas) (n=41)

Biomecanica  Histopatologia

FCo* 0 0 6 0
FC, 2 2 6 )
FCs 3 3 6 5
FCe 3 6 6 7

O numero do subgrupo indica o tempo de seguimento em semanas.
*Nesse subgrupo nao foi realizada analise histopatologica.

2.3 Atributos estudados
2.3.1 Evolucéao
Os animais foram avaliados em relag&o aos aspectos clinicos (estado

geral e ingestado de alimento e agua), imobilizagcdo do membro operado e marcha,
por meio de observacao da locomogao em superficie cimentada.
2.3.2 Cicatrizacao do tendao
2.3.2.1 Propriedades mecanicas

As propriedades mecénicas estudadas foram: Carga Maxima (N),
Tensdo na Carga Maxima (MPa), Mdédulo de Elasticidade (MPa), Energia na
Carga Maxima(N.10°m) e Energia por Area (N.10°/mm?).

2.3.2.2 Analise histopatologica

Os aspectos histopatolégicos foram estudados por meio de

microscopia Optica de seccgdes teciduais incluidas em parafina, cortadas em
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microtomo usual na espessura de 4um e submetidas as coloragdes de

hematoxilina-eosina (HE), tricromico de Masson e picrossiruis red.

2.4 Modelo experimental

Utilizou-se o tenddo do musculo flexor profundo dos dedos do pé do
coelho. Esse musculo origina-se na face medial da diafise proximal da tibia e
insere-se nas falanges terminais dos 2°, 3°, 4° e 5° dedos; a agao principal é fletir
os dedos do pé. O tendao realiza curva na regidao da articulagdo do tarso
estabelecendo contato com as superficies do talo e do calcaneo e, dirige-se para
a face plantar do pé onde se divide em quatro tenddes terminais. Na regido da
articulacdo do tarso, no local em contato com o talo e o calcaneo, o tendao
apresenta abaulamento em forma de ndédulo eliptico, no qual se observa regido
com epitenddo e vasos sanguineos, denominada, na presente investigacédo, de
tenddo normal (TN) e, regido esbranquigada, brilhante e sem vasos sanguineos,
denominada de tendéo fibrocartilaginoso (FC) (Gillard et al., 1979; Merrillees &
Flint, 1980; MacLaughlin & Chiasson, 1990; Mills & Daniel, 1993) (Figuras 2 e 3).

A leséo do tendao foi realizada por meio de acesso cirurgico medial no
membro pélvico direito, regido da articulagdo do tarso, e secgdo transversal
completa do tendao no centro do nddulo.

O reparo do tendao foi realizado com ponto central tipo Kessler
colocado na regido de tenddo normal no Grupo Tend&o Normal ou na regido de
tenddao fibrocartilaginoso no Grupo Fibrocartilagem; a sutura central foi
completada com sutura periférica circunferéncial continua em ambos os grupos.
Apods o procedimento cirurgico, a extremidade operada foi imobilizada com értese
de plastico colocada na regidao dorsal da perna e pé com a articulagdo do tarso
em aproximadamente 45° e dedos em posi¢céo neutra (Figuras 4, 5e 6 ).

O tendao do membro pélvico esquerdo ndo operado foi utilizado como

controle.
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Osso

Regi&o de \A
compressao do

TFP 2N LA

A \ Tecido
B fibrocartilaginoso

Tecido tendinoso normal

Figura 2 — A: Aspecto medial do tarso do coelho, mostrando o tendao flexor
profundo dos dedos do pé (TFP), regido de compressao e tendao calcaneo (TC).
B: Representacao do tendao flexor profundo dos dedos do pé do coelho, no tarso,
mostrando a regiao de tecido fibrocartilaginoso (face céncava, submetida a forgcas
de compressao) e a regido de tecido tendinoso normal (face convexa submetida a
forcas de tensao); as setas indicam as dire¢coes das forgas mecanicas.

i . Segmento proximal
Nédulo na regiao do
tarso

/

Segmento distal

Figura 3 - Tendao flexor profundo dos dedos do pé do coelho
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Figura 4 — Sutura utilizada no grupo tenddo normal — TN. A: Ponto tipo Kessler na
regido de tecido tendinoso normal; B: Sutura completada com pontos continuos.

Figura 5 — Sutura utilizada no grupo fibrocartilagem — FC. A: Ponto tipo Kessler na
regido de tecido tendinoso fibrocartilaginoso; B: Sutura completada com pontos
continuos.
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Figura 6 — Animal com o membro pélvico operado imobilizado.

2.5 Técnicas utilizadas

2.5.1 Inspecéao e pesagem

Os coelhos foram examinados clinicamente e aceitos os que estavam

sadios. Os animais foram pesados em balanga digital.

2.5.2 Anestesia

Os animais foram anestesiados com Pentobarbital Sédico na dose de

3mg/kg de peso corporal, via intravenosa.

2.5.3 Procedimento cirurgico

2.5.3.1 Tricotomia e limpeza

O membro pélvico direito foi lavado com agua e sabdo e realizada

tricotomia da perna, regiao do tarso e pé.
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2.5.3.2 Posicionamento do animal

O animal foi posicionado em decubito dorsal horizontal em goteira de

Claude Bernard, com o membro pélvico direito em abdugao e rotagédo externa.

2.5.3.3 Assepsia e antissepsia

O membro pélvico direito foi lavado com agua e sabao, antissepsia

com solugcdo de alcool iodado a 5% e delimitacdo com campos estéreis. O

cirurgido utilizou paramentagao e instrumental cirurgico esterilizados.

2.5.3.4 Técnica cirurgica

Grupo Tendao Normal (TN):

W bdh -

Inciséo da pele de aproximadamente 3,0cm na regiao medial do tarso;
Identificacéo e dissecc¢ao do tendao flexor profundo dos dedos do pé;

Incis&o do ligamento que mantém o tenddo em contato com o 0sso;

Seccédo transversal completa do tenddo na regido central do nédulo com
bisturi montado com lamina numero 15;

Reparo do tenddo com ponto central tipo Kessler colocado na regido do
tendao normal, utilizando-se fio de nailon 4.0%; sutura periférica circunferéncial
com pontos continuos, utilizando-se fio de nailon 6.0*%;

Sutura do ligamento com pontos simples, utilizando-se fio de nailon 6.0;
Sutura da pele com pontos continuos, utilizando-se fio de nailon 6.0;

Ocluséao da ferida cirurgica com gaze, enfaixamento do pé, tarso e perna com
algodao ortopédico;

Imobilizagdo com ortese dorsal de plastico com a articulagdo do tarso em

aproximadamente 45° e dedos em posic¢édo neutra.

* Nylpoint 4.0, agulha triangular 2,0 cm (Point Suture).
** Mononylon Ethilon 6.0, agulha cilindrica 1,5 cm (Ethicon).
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Grupo Fibrocartilagem (FC):
Nesse grupo, o ponto central tipo Kessler foi colocado na regidao de tendao
fibrocartilaginoso; demais etapas foram iguais ao Grupo Tendao Normal.
As figuras 4, 5 e 6 demonstram os principais aspectos cirurgicos.
2.5.3.5 Instrumentos utilizados
Utilizou-se instrumental de microcirurgia e lupa de aumento 3,5x.
2.5.4 Seguimento pés-operatério
Os animais foram mantidos em jaulas metalicas, medindo 49 cm de
altura, 50 cm de largura e 52 cm de profundidade, colocadas suspensas a 76 cm
do solo, dois animais por jaula; os animais foram alimentados com racédo e agua
potavel.
2.5.5 Sacrificio e obtencao das pecas anatdomicas

2.5.5.1 Sacrificio

Os animais foram sacrificados com dose letal de Pentobarbital Sédico

(70mg/kg), via intravenosa.

2.5.5.2 Preparacao das pecas anatdomicas

2.5.5.2.1 Preparagao dos corpos de prova (ensaio mecanico)

Os membros pélvicos direito e esquerdo foram desarticulados no
joelho, identificados, acondicionados em sacos plasticos e armazenados em
congelador de uso doméstico a —20°C pelo periodo de quatro a sete dias. No dia
do ensaio mecanico, as pecas foram descongeladas a temperatura ambiente e,
com instrumental de microcirurgia e uso de lupa de aumento 3,5x foram

dissecados e retirados os tenddes para realizacdo do ensaio mecanico; o0s
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tenddes foram mantidos em compressas umedecidas com solucao salina a 0,9%

durante a dissecc¢ao e ensaios mecanicos.

2.5.5.2.2 Preparagao das laminas (estudo histopatoldgico)

Apds o sacrificio, os membros pélvicos foram dissecados com
instrumental de microcirurgia e uso de lupa com aumento 3,5x , obtendo-se os
tenddes, que foram seccionados transversalmente, permanecendo segmento de
aproximadamente quatro centimetros, com o local da cicatrizacdo no centro; os
tenddes foram fixados em solugdo de formalina a 10% por alguns dias, incluidos
em blocos de parafina, obtendo-se secgbes de 4um no sentido longitudinal e

corados pela hematoxilina-eosina, tricromico de Masson e picrossirius red.

2.5.6 Técnica do ensaio mecanico

Os tenddes foram fixados em garras metalicas sinusoidais, de
aluminio, comprimidas entre si por parafusos com distdncia de 20mm com a
regido da sutura, nos tenddes operados, na parte central e com a regido do
nddulo, nos tenddes nao operados, também na parte central; as garras foram
montadas axialmente em maquina universal de ensaio mecéanico* com célula
de carga de 1000N e velocidade de aplicagao de carga de 30mm/min (Figura 7); a
area de secgao do tendao foi obtida pela aplicagdo de formula que integrou os
valores dos didametros maior e menor do formato eliptico da regido do ndédulo
do tendao contralateral nao operado, utilizado como controle (A = 1 x altura x
largura/4), sendo este valor utilizado como referéncia para calculo das
propriedades mecanicas materiais do tendao operado e do tendao nao operado.
Apds o0 ensaio, 0 programa da maquina acoplada ao computador forneceu os
valores da Carga Maxima, Tensdo na Carga Maxima, Modulo de Elasticidade,
Energia na Carga Maxima e Energia por Area, além do diagrama carga-

deformacgéo.

* EMIC — Equipamentos e Sistemas de Ensaio Ltda. Modelo DL 10000 (Curitiba-PR)
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Figura 7 — Corpo de prova fixado nas garras e montado axialmente para o ensaio
mecanico.

2.5.7 Técnicas da analise histopatologica

A analise histopatologica foi realizada conjuntamente por dois
observadores por meio de microscopio optico, utilizando-se metodologia descritiva

qualitativa e sem conhecimento dos grupos e momentos experimentais.

2.6 Método estatistico

O estudo estatistico das variaveis das propriedades mecanicas,
segundo local da sutura central (grupos TN e FC), momentos experimentais
(imediato, duas, trés e seis semanas) e lado (operado e controle contralateral) foi
realizado pela técnica da analise de varidncia ndo paramétrica para o modelo de
dois fatores em medidas repetidas, complementado com os respectivos testes de
comparagdes multiplas (Norman e Streiner, 1994). A discusséo dos resultados foi

realizada no nivel de 5% de significancia.
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3 RESULTADO

3.1 Observacao clinica e marcha

Os animais foram observados, diariamente, com interesse no estado
geral, imobilizacdo do membro pélvico operado e marcha.

A presenca de afrouxamento da fixacdo da értese de imobilizacdo do
membro pélvico operado foi notada em alguns animais e prontamente refeita.

A marcha foi observada colocando-se 0s animais em superficie
cimentada notando-se que, com uso da Ortese de imobilizacdo, ocorreu
arrastamento do membro pélvico operado. Nos animais dos subgrupos TNg e FCg,
que permaneceram trés semanas com imobilizacdo do membro operado e trés
semanas com movimentacdo sem a oOrtese, observou-se carga progressiva com o
membro operado ao longo do periodo sem imobilizagdo, porém sempre com

claudicacéo.
3.2 Propriedades mecanicas

As tabelas 3, 5, 7, 9 e 11 apresentam as medianas, valores minimo e
maximo das propriedades mecéanicas estudadas em ambos os grupos (TN e FC),
lado operado e controle, nos quatro momentos experimentais acompanhados

pelas letras de comparacéo (andlise estatistica).

As tabelas 4, 6, 8, 10 e 12 apresentam as hipoOteses estatisticas
testadas e comentarios para efeito do local de sutura (TN / FC), momentos

experimentais (imediato, duas, trés e seis semanas) e lado (operado e controle).

As figuras 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 e 18 ilustram os resultados
obtidos para cada propriedade mecanica.

As rupturas ocorreram sempre no local da sutura ou da cicatrizacao
dos tenddes em ambos 0s grupos experimentais. Nos tenddes integros nao
operados, utilizados como controle, as rupturas ocorreram sempre no segmento

entre a garra e o nédulo.
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Tabela 3 — Medidas descritivas (mediana, valor minimo e maximo) da Carga
Méaxima (N), segundo tempo de experimentacao, tipo de sutura (tenddo normal e
fibrocartilagem) e lado (operado e controle).

TEMPO LADO
(semanas) SUTURA Controle Operado
0 TN 189 (138 — 254) aAP 25 (22 — 29) aAo
FC 149 (119 — 200) aAP 29 (20 — 39) aAc
2 TN 172 (149 — 228) aAP 29 (19 - 33) aAc
FC 171 (119 — 185) aAP 32 (16 — 35) aAo
3 TN 195 (119 — 240) aAP 29 (15 — 40) aAo
FC 139 (134 — 196) aAP 32 (20 — 48) aAa
6 TN 174 (156 — 293) aAP 91 (68 — 119) aBa
FC 208 (185 — 300) aBp 89 (55— 98) aBo.
sutura: TN (tend&o normal) / FC (fibrocartilagem) letras iguais: semelhanca

letras mindsculas: comparacgédo de sutura, fixado momento letras diferentes: diferenca
letras mailsculas: comparacgédo de tempo, fixados sutura e lado
letras gregas: comparacao de lado, fixados tempo e sutura

Tabela 4 — Hipoteses testadas: efeito da sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios (Carga Maxima).

HipoOtese Testada Comentério

0 TN =FC

Efeito da sutura, fixado o momento 2 TN=FC

3 TN=FC

6 TN = FC
TN Operado (0z2=3)<6

Efeito do tempo, fixados sutura e lado

FC Operado (0=2=3)<6

TN  Controle > Operado
0 FC Controle > Operado
TN  Controle > Operado
FC Controle > Operado
TN  Controle > Operado
3 FC Controle > Operado

TN  Controle > Operado
6 FC Controle > Operado

N

Efeito do lado, fixados tempo e sutura
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Figura 8 - Medianas da Carga Maxima (N) dos grupos TN e FC, lado operado, nos
quatro momentos experimentais.
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Figura 9 - Medidas descritivas (mediana, valor minimo e maximo) da Carga

Méaxima (N) dos grupos TN e FC, lados operado e controle, nos quatro momentos
experimentais.
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Tabela 5 — Medidas descritivas (mediana, valor minimo e maximo) da Tenséo na
Carga Maxima (MPa) segundo tempo de experimentacao, tipo de sutura (tendao
normal e fibrocartilagem) e lado (operado e controle).

TEMPO SUTURA LADO
(semanas) Controle Operado
0 TN 22 (16 — 32) aAB 3,1(2,7-3,4) aAa
FC 17 (14 — 22) aAP 3,4(2,2-4,7) aAa
2 TN 21 (18 — 27) aAB 3,5(2,2-3,8) aAa
FC 20 (13 — 23) aAB 3,5(1,9-4,2) aAa
3 TN 22 (15— 27) aAB 3,7 (1,9 -4,3) aAa
FC 18 (14 — 32) aAp 4,1 (2,9 -7,8) aABa
6 TN 21 (18 — 40) aAB 11,9 (7,5 - 13,6) aBa
FC 25 (20 — 29) aAB 9,9 (4,5-13) aBa
sutura: TN (tend&o normal) / FC (fibrocartilagem) letras iguais: semelhanca
letras mindsculas: comparagéo de sutura, fixado momento letras diferentes: diferenga

letras mailsculas: comparacgédo de tempo, fixados sutura e lado
letras gregas: comparacao de lado, fixados tempo e sutura

Tabela 6 — Hipoteses testadas: efeito da sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios (Tensdo na Carga Maxima).

Hipotese Testada Comentario
0 TN=FC
Efeito da sutura, fixado o momento 2 TN=FC
3 TN=FC
6 TN =FC
TN Operado (0=z2=3)<6

Efeito do tempo, fixados sutura e lado
FC Operado [(0=2)<3]<6

TN  Controle > Operado
0 FC Controle > Operado
TN  Controle > Operado
FC Controle > Operado
TN  Controle > Operado
3 FC Controle > Operado

TN  Controle > Operado
6 FC Controle > Operado

N

Efeito do lado, fixados tempo e sutura
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Figura 10 - Medianas da Tenséao na Carga Maxima (MPa) dos grupos TN e FC,
lado operado, nos quatro momentos experimentais.
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Tezmpo (Semanas3)

Figura 11 - Medidas descritivas (mediana, valor minimo e maximo) da Tensdo na
Carga Maxima (MPa) dos grupos TN e FC, lados operado e controle, nos quatro
momentos experimentais.
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Tabela 7 — Medidas descritivas (mediana, valor minimo e maximo) do Médulo de
Elasticidade (MPa) segundo tempo de experimentacao, tipo de sutura (tendéo
normal e fibrocartilagem) e lado (operado e controle).

TEMPO SUTURA LADO
(semanas) Controle Operado
0 TN 119 (95,5 — 193) aAB 16 (15 — 49) aAa
FC 99 (87 — 120) aAP 17 (10 — 22) aAa
2 TN 114 (89— 131) aAB 31 (2,8 —41) aAa
FC 114 (72 — 144) aAP 30 (14 — 37) aAa
3 TN 164 (121 — 219) aAB 35 (12 —43) aAa
FC 135 (62 — 265) aAP 37 (14 — 123) aAa.
6 TN 161 (96 — 195) aAB 72 (55-91) aBo.
FC 119 (96 — 261) aAP 71 (40 — 148) aBao.
sutura: TN (tend&o normal) / FC (fibrocartilagem) letras iguais: semelhanca
letras mindsculas: comparagéo de sutura, fixado momento letras diferentes: diferenga

letras mailsculas: comparacgédo de tempo, fixados sutura e lado
letras gregas: comparacao de lado, fixados tempo e sutura

Tabela 8 — Hipoteses testadas: efeito da sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios (Modulo de Elasticidade).

HipoOtese Testada Comentario
0 TN = FC
Efeito da sutura, fixado o momento 2 TN=FC
3 TN=FC
6 TN=FC
TN Operado (0=2=3)<6

Efeito do tempo, fixados sutura e lado
FC Operado (0=2=3)<6

TN Controle > Operado

0 FC Controle > Operado

TN Controle > Operado

Efeito do lado, fixados tempo e sutura 2 FC Controle > Operado
TN Controle > Operado

3 FC Controle > Operado

TN Controle > Operado

6 FC Controle > Operado
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Figura 12 - Medianas do Mdédulo de Elasticidade (MPa) dos grupos TN e FC, lado
operado, nos quatro momentos experimentais.
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Figura 13 - Medidas descritivas (mediana, valor minimo e méaximo) do Médulo de
Elasticidade (MPa) dos grupos TN e FC, lados operado e controle, nos quatro
momentos experimentais.
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Tabela 9 — Medidas descritivas (mediana, valor minimo e maximo) da Energia na
Carga Méaxima (N. 10° m) segundo tempo de experimentacdo, tipo de sutura
(tendao normal e fibrocartilagem) e lado (operado e controle).

TEMPO LADO
(semanas) SUTURA Controle Operado
0 TN 514 (291 — 638) bAP 53 (14— 75) aAa
FC 282 (209 — 522) aABB 66 (46 — 108) aABa
2 TN 376 (320 — 580) aAB 43 (18 — 76) aAa
FC 383 (216 — 463) aABp 53 (18 — 101) aAa.
3 TN 374 (184 — 524) aAB 34 (12 -54) aAa
FC 248 (176 — 347) aAP 51 (28 — 99) aAa
6 TN 412 (308 — 899) aAPB 139 (87,5 — 239) aBa.
FC 507 (260 — 1043) aAP 107 (78 — 169) aBa.
sutura: TN (tend&o normal) / FC (fibrocartilagem) letras iguais: semelhanca
letras mindsculas: comparagéo de sutura, fixado momento letras diferentes: diferenga

letras mailsculas: comparacgédo de tempo, fixados sutura e lado
letras gregas: comparacao de lado, fixados tempo e sutura

Tabela 10 — Hipoéteses testadas: efeito da sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios (Energia na Carga Maxima)

Hipotese Testada Comentario
0 TN=FC
Efeito da sutura, fixado o momento 2 TN=FC
3 TN =FC
6 TN =FC

TN @) do (0=2=3)<6
Efeito do tempo, fixados sutura e lado perado ( )

FC Operado [0>(2=3)]<6

TN Controle > Operado

0 FC Controle > Operado

TN Controle > Operado

Efeito do lado, fixados tempo e sutura 2 FC Controle > Operado
TN Controle > Operado

3 FC Controle > Operado

TN Controle > Operado

6 FC Controle > Operado
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Figura 14 - Medianas da Energia na Carga Maxima (N.10-3m) dos grupos TN e
FC, lado operado, nos quatro momentos experimentais.
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Figura 15 - Medidas descritivas (mediana, valor minimo e maximo) da Energia na
Carga Maxima (N.10-3m) dos grupos TN e FC, lados operado e controle, nos
quatro momentos experimentais.
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Tabela 11 — Medidas descritivas (mediana, valor minimo e maximo) da
Energia/Area (N.mm/mm?) segundo tempo de experimentacdo, tipo de sutura
(tend&o normal e fibrocartilagem) e lado (operado e controle).

TEMPO LADO
(semanas) SUTURA Controle Operado
0 TN 63 (35 — 76) bAB 6,3(1,7-8,3) aAo
FC 33 (25— 60) aAB 7,7 (5,0 — 12,8) aAo.
2 TN 44 (39 — 69) aAP 51(2-8,9) aAa
FC 44 (26 — 55) aAB 6,3 (2,1 — 11,0) aAa.
3 TN 44 (27 - 57) aAB 4,1(1,5-6,6) aAa
FC 38 (21 - 55) aAB 7,1 (4,2 - 15,8) bA«
6 TN 48 (34 — 108) aAB 20 (11 — 25) aBa,
FC 56 (39 — 87) aAP 13 (7 - 18) aBa
sutura: TN (tend&o normal) / FC (fibrocartilagem) letras iguais: semelhanca
letras mindsculas: comparagéo de sutura, fixado momento letras diferentes: diferenga

letras mailsculas: comparacgédo de tempo, fixados sutura e lado
letras gregas: comparacao de lado, fixados tempo e sutura

Tabela 12 — Hipoteses testadas: efeito da sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios (Energia por Area).

Hipotese Testada Comentario
0 TN=FC
Efeito da sutura, fixado o momento 2 TN=FC
3 TN < FC
6 TN=FC

TN Operado (0=22=3)<6
Efeito do tempo, fixados sutura e lado
FC Operado (0=2=3)<6

TN Controle > Operado

0 FC Controle > Operado

TN Controle > Operado

Efeito do lado, fixados tempo e sutura 2 FC Controle > Operado
TN Controle > Operado

3 FC Controle > Operado

TN Controle > Operado

6 FC Controle > Operado
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Figura 16 - Medianas da Energia / Area (N.mm/mm?) dos grupos TN e FC, lado
operado, nos quatro momentos experimentais.
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Figura 17 - Medidas descritivas (mediana, valor minimo e maximo) da Energia por
Area (N.mm/mm?) dos grupos TN e FC, lados operado e controle, nos quatro
momentos experimentais.
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3.3 Analise histopatolégica

A analise realizada demonstrou que 0 processo de cicatrizacao
tendinosa ocorreu de modo semelhante em ambos 0s grupos experimentais, isto
€, no grupo Tenddo Normal (TN) e no grupo Fibrocartilagem (FC), havendo
diferencas somente nos subgrupos, relacionadas a evolugdo temporal dos
fendmenos observados.

As figuras 18 e 19 demonstram os aspectos histolégicos dos tenddes

normais integros nao operados.

Figura 18 — Tenddo ndo operado, mostrando colageno denso com fibras de
disposicdo paralela e tecido fibrocartilaginoso com fibras colagenas mais
irregulares (HE- Aumento original 100X).
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Figura 19 - Mesmo aspecto da figura 18, corado pelo tricromico de Masson
(Aumento original 100X).

3.3.1 Subgrupos TN, e FC, ( duas semanas de pos-operatorio )

Com duas semanas de evolucédo pos-operatdria, quando o espaco entre 0s
cotos tendinosos era amplo, ocorreu preenchimento principalmente por exsudato
de fibrina e proliferacéo de tecido de granulacao (Figuras 20 e 21). Nas situagdes
em que 0 espaco entre 0os cotos tendinosos era menor, houve preenchimento
predominantemente por tecido de granulagdo com edema intersticial, focos
irregulares de depositos de fibrina e discreto infiltrado inflamat6rio mononuclear
permeado por poucos eosindfilos (Figura 22). Esse tecido de granulagéo, na
regido central do espaco, proliferou a partir dos vasos do intersticio dos cotos
tendinosos (Figura 23), com deposicao, irregular, de fibras colagenas ainda
imaturas, que se coraram discretamente pelo tricrébmico de Masson (Figura 24);
guando coradas pela técnica do picrossirius red e examinadas sob luz polarizada,
esse colageno praticamente nao demonstrou refringéncia, em contraste com a
intensa refringéncia do tecido tendinoso dos cotos (Figura 25). Em parte das
amostras, a presenc¢a de pequeno espaco entre 0s cotos esteve acompanhada de

deposicdo de fibras colagenas com disposicdo paralela ao eixo longitudinal do
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tenddo, que se coraram pelo tricromico de Masson e demonstraram fibras
delicadas e refringentes quando examinadas na coloracdo de picrossirius red sob
luz polarizada (Figura 26). Nas zonas periféricas, o tecido de granulacdo se
originou a partir dos tecidos peritendinosos, formando aderéncias com a derme e
tecido sinovial circunjacentes; a deposicéo de coldgeno nessas zonas apresentou
disposicdo irregular (Figura 27). Em meio ao processo de reparacao,
identificaram-se granulomas do tipo corpo estranho que circundavam os fios de

sutura e interrompiam a continuidade da deposicao regular de colageno.

Figura 20 — Os cotos sao representados por tecido conjuntivo denso adjacente
ao espaco central amplo (%), no qual se observa deposicdao de fibrina e
proliferacdo de tecido de granulagcdo acompanhado de edema intersticial (HE —
Aumento original 50X).
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Figura 21 - Detalhe que ilustra o amplo espaco entre 0s cotos tendinosos,
representado por depoésito de fibrina, intenso edema intersticial, infiltrado
inflamatorio mononuclear discreto e proliferacdo de tecido de granulacao (%) (HE
— Aumento original 400X).

Figura 22 — O pequeno espaco entre 0s cotos encontra-se totalmente preenchido
por tecido de granulagcdo com discreto edema intersticial e infiltrado inflamatorio
mononuclear; observa-se, a esquerda do espaco, tecido de granulacdo a partir do
intersticio das fibras tendinosas do coto (HE — Aumento original 100X).
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Figura 23 — Detalhe da figura 22 que demonstra tecido de granulacédo originario
do intersticio das fibras tendinosas do coto (HE - Aumento original 400X).

Figura 24 - Mesmo campo da figura 22, no qual se observa a presenca de cotos
tendinosos densamente corados e poucas fibras imaturas no espaco entre o0s
cotos (Tricrémico de Masson — Aumento original 100X).
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Figura 25 — Mesmo campo da figura 22, no qual se observa o espaco entre os
cotos escuro, sem refringéncia (%), contrastando com a intensa refringéncia do
coldgeno dos cotos tendinosos (Picrossirius red sob luz polarizada — Aumento

original 100X).

Figura 26 — Detalhe no qual se observa o0 espaco entre os cotos tendinosos (%)
preenchido por colageno imaturo, em disposicdo paralela ao tenddo, mais
delicado e menos refringente que o tendao normal remanescente (®) (Picrossirius
red sob luz polarizada — Aumento original 100X).
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Figura 27 — Detalhe da deposicéo irregular de colageno (%) na zona periférica do
espaco entre os cotos tendinosos (®) (Picrossirius red sob luz polarizada —
Aumento original 100X).

3.3.2 Subgrupos TN3 e FC; ( trés semanas de pos-operatorio )

Nos animais sacrificados com trés semanas de pds-operatdrio, houve
reducdo do edema intersticial no tecido de granulacdo, auséncia dos depdsitos de
fibrina, presenca de infiltrado inflamatdrio mononuclear minimo e deposicéo de
colageno mais denso em relacdo ao observado no periodo de duas semanas
(Figura 28). As coloragdes pelas técnicas de tricromico de Masson e picrossirius
red confirmaram a presenca de colageno de disposi¢cédo regular e mais denso do

gue ao observado na segunda semana de pés-operatoério (Figuras 29 e 30).
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Figura 28 — O espaco entre os cotos tendinosos esta preenchido, principalmente,
por fibroblastos e fibras colagenas, acompanhados de pequena quantidade de
tecido de granulacéo (HE — Aumento original 100X).

*

Figura 29 — Observa-se presenca de colageno denso junto ao coto tendinoso (%)
em continuidade ao colageno mais imaturo e vascularizado presente no espaco
entre os cotos (Tricromico de Masson — Aumento original 100X).
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Figura 30 — Observa-se a presenca de coldgeno denso com intensa refringéncia
no coto tendinoso(¥%), em continuidade com deposicdo de colageno menos
refringente e mais delicado, que ocupa 0 espaco entre 0os cotos tendinosos ()
(Picrossirius red sob luz polarizada — Aumento original 100X).

3.3.3 Subgrupos TNg e FCsg ( seis semanas de pos-operatorio )

Na sexta semana de pds-operatério, a maior parte do tecido de
granulacdo foi substituida por depdsito de coldgeno denso (Figura 31) que se
corou intensamente pelo tricromico de Masson, de maneira semelhante ao tecido
tendinoso dos cotos, em arranjo paralelo ao eixo longitudinal do tendao (Figura
32); quando corado pelo picrossirius red e examinado sob luz polarizada, o
colageno reparativo foi caracterizado por fibras mais delicadas e refringéncia
pouco menos intensa quando comparado ao observado no tecido tendinoso dos

cotos (Figura 33).

Os granulomas tipo corpo estranho que envolvem os fios de sutura e
as aderéncias aos tecidos dérmicos e sinoviais nas zonas periféricas foram
observados em todos os momentos experimentais, com progressivo aumento da

densidade do colageno cicatricial.
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Figura 31 — Todo o0 espaco entre 0s cotos tendinosos esta ocupado por tecido
cicatricial composto de colageno maduro (HE - Aumento original 100X).

Figura 32 — Ha dificuldade na distincdo entre o tecido tendinoso do coto em
relacdo ao colageno cicatricial do espacgo, que apresenta disposicdo paralela ao
eixo longitudinal do tendao (Tricrébmico de Masson — Aumento original 100X).
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4

Figura 33 — Observa-se distincdo entre o colageno do coto (%) mais denso e
refringente, em relacdo ao colageno cicatricial, mais delicado, menos refringente e
com arranjo paralelo ao eixo longitudinal do tendédo (®) (Picrossirius red sob luz
polarizada — Aumento original 100X).
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4 DISCUSSAO

4.1 Animal de experimentacao

O coelho, animal escolhido neste estudo, € amplamente utilizado na
pratica de cirurgia experimental, particularmente, na area de Ortopedia. Trata-se
de animal criado em biotério para fins exclusivos de experimentacéao,
apresentando grande semelhanga morfolégica e comportamental entre os
individuos e é de facil obtengcdo no nosso meio.

O tendao do musculo flexor profundo dos dedos do pé, utilizado no
presente  estudo, possui, na regido do tarso, nodulo localizavel
macroscopicamente que permite identificar regido de tenddo normal com irrigagao
sanguinea e regiao de tendao fibrocartilaginoso avascular, o que torna possivel a
colocagao do ponto central de sutura em uma dessas regides especificas.

O local do nddulo do tenddo apresenta aspectos morfologicos e
bioquimicos distintos nas regides de tenddo normal e tendao fibrocartilaginoso.
Na regiao de tenddo normal, ha presenca de fibroblastos alongados dispostos em
feixes de fibras colagenas paralelos e matriz extracelular com quantidade discreta
de glicosaminoglicanos, predominando o dermatam sulfatado; na regidao de
tendao fibrocartilaginoso, as células possuem formato condréide, o arranjo dos
feixes de colagenos é irregular e ha maior quantidade de glicosaminoglicanos na
matriz extracelular com predominio do condroitim sulfatado. O arranjo morfolégico
e a composigao bioquimica da regidao do nédulo apresentam semelhangas com a
regido do tendao flexor profundo dos dedos da m&o de humanos no nivel da
articulagao interfaléangica proximal (Lundborg & Myrhage, 1977; Lundborg et al.,
1977; Gillard et al., 1979; Merrilees & Flint, 1980; Lundborg, 1988; Mills & Daniel,
1993).

Diversas espécies animais tém sido utilizadas em estudos
experimentais de tenddes. Nos estudos dirigidos exclusivamente para avaliagdes
imediatas dos aspectos biomecanicos das suturas, a preferéncia tem sido pelo
uso de tenddes flexores dos dedos da m&o de cadaveres humanos (Wade et al.,
1986; Gordon et al., 1992; Trail et al., 1992; Aoki et al., 1995a; Aoki et al., 1995b;
Soejima et al., 1995; Komanduri et al., 1996; Howard et al., 1997; Sanders et al.,
1997; Gordon et al., 1998; Singer et al., 1998; Stein et al., 1998a; Stein et al.,
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1998b; Thurman et al., 1998; McLarney et al., 1999; Barrie et al., 2001; Boyer et
al., 2001b; Zobitz et al., 2001; Xie et al., 2002; Buendia et al., 2005; Severo et al.,
2005), apesar de outras espécies, como cao (Ketchum et al., 1977; Momose et
al., 2001; Barmakian et al., 1994; Boyer et al., 2001a; Sardenberg et al., 2002;
Muller et al., 2003), porco (Robertson & Al-Qattan, 1992; Zatiti et al., 1997; Smith
& Evans, 2001; Cao et al., 2002; Mishra et al., 2003; Wang et al., 2003; Tan et al.,
2004; Lawrence et al., 2005), carneiro (Silfveskiold & Andersson, 1993) e galinha
(McDowell et al., 2002) serem citadas na literatura. Os experimentos relacionados
a cicatrizacao tendinosa necessitam de observacgdes realizadas apos determinado
periodo do procedimento cirurgico e, portanto, dificultam o uso de seres humanos,
uma vez que, nessa situacdo, somente parametros clinicos funcionais seriam
utilizados para avaliagdo dos resultados. Assim sendo, na literatura observa-se
que os estudos de cicatrizacdo tendinosa, especificamente de tenddes flexores
dos dedos, sao realizados, principalmente, com caes (Potenza, 1962; Gelberman
et al., 1980; Gelberman et al., 1981; Gelberman et al., 1983; Defino et al., 1985 ;
Nessler et al., 1992; Winters et al., 1998; Dinopoulos et al., 2000; Moraes et al.,
2000; Boyes et al., 2001; Zhao et al., 2004), coelhos (Cowan & Courtemanche,
1959; Lundborg & Rank, 1978; Akali et al., 1999; Jones et al., 2002;) e galinhas
(Hitchcock et al., 1987; Hatano et al., 2000; McDowell et al., 2002; Strick et al.,
2004; Moran et al., 2005).

Aspectos relacionados a facilidade de obtengdo do animal, manejo,
experiéncia prévia do autor com o animal e com o tendao flexor profundo dos
dedos do pé, semelhante ao tendao flexor profundo dos dedos da méao humana,
particularmente no canal osteofibroso e no nivel da articulagdo interfalangica
proximal, com regides que permitem delimitacdo entre tenddao normal
vascularizado e tendao fibrocartilaginoso avascular, justificam a escolha do coelho

como animal de experimentacéo no presente estudo.

4.2 Momentos experimentais

Os momentos de experimentacdo delineados foram imediatamente
apos a sutura, duas, trés e seis semanas de pds-operatorio.
A necessidade de se estabelecerem varios momentos experimentais

no estudo esta relacionada as fases da cicatrizagcdo, classificadas como
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inflamatodria, proliferativa ou fibroblastica e maturagdo ou remodelamento
(Strickland, 1982; Beredjklian, 2003; Bindra, 2004).

Na literatura, encontra-se variedade de periodos no estudo
experimental da cicatrizacdo tendinosa, porém, sempre com a preocupag¢ao de
que haja correspondéncia com as trés fases descritas ou especificamente com
uma delas. Potenza (1962) escolheu periodos de um a 128 dias; Lundborg &
Rank (1978) trés dias, uma, trés e seis semanas; Gelberman et al. (1980) trés a
12 semanas; Gelberman et al. (1981) trés a 12 semanas; Gelberman et al. (1983)
10 dias, trés e seis semanas; Defino et al. (1985), quatro, oito e 16 semanas;
Nessler et al. (1992) trés e seis semanas; Winters et al. (1998) trés e seis
semanas; Moraes et al. (2000) sete e 15 dias; Dissopoulos et al. (2000) dez dias;
Boyer et al. (2001), cinco, 21 e 42 dias; Zhao et al. (2004) um, trés, cinco e sete
dias.

Na presente investigacao, a escolha do momento imediato teve como
objetivo a avaliagdo mecanica do reparo realizado, sem o efeito dos eventos
relacionados a cicatrizacao e, portanto, exclusivo da resisténcia da sutura. Os
demais momentos experimentais (duas, trés e seis semanas) sao representativos

das fases da cicatrizacao, particularmente a fibroblastica e de remodelacgéao.

4.3 Método do ensaio mecanico

Os ensaios foram realizados em maquina universal de ensaio. Estes
equipamentos foram desenvolvidos para ensaios de tragdo ou compressido, em
corpos de prova isotropicos, como metais e plasticos. Acoplado a maquina opera
computador com programa que fornece dados e graficos dos resultados obtidos, a
partir de parametros e unidades previamente escolhidos.

A utilizagdo de equipamento, desenvolvido para testar materiais
isotrépicos, em testes de tenddes, material viscoelastico, inclui a aceitagdo da
existéncia de limitagcdbes do método. No entanto, ndo existe maquina de ensaio
mecanico desenvolvida exclusivamente para testes de materiais bioldgicos
viscoelasticos, ocorrendo justamente o oposto, isto é, o uso de equipamentos
normalmente utilizados em engenharia, para estudo do comportamento mecanico
de tenddes e ligamentos. Cronkite (1935) utilizou maquina de teste do mesmo tipo

que os engenheiros avaliam arames, cordas e outros materiais semelhantes.
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O método de estudo do comportamento mecanico dos tenddes
baseia-se na deformacdo a tracdo, aplicada axialmente, com velocidade
constante de carregamento até a ruptura, obtendo-se a curva carga-deformagéao
caracteristica do corpo de prova testado (Nordin et al., 2003).

As caracteristicas da curva carga-deformagdo e as propriedades
mecénicas sdo relacionadas a velocidade de aplicagdo de carga. Portanto, a
comparacgao dos resultados das propriedades mecanicas dos tenddes deve ser
considerada para determinada velocidade. Na literatura, ha variedade nas
velocidades utilizadas em ensaios com tenddes reparados, porém a faixa de
20mm/min a 50mm/min é a mais citada. Smith et al. (1993) classificaram as
velocidades em baixa (0,18mm/min), média (18mm/min) e alta (6750mm/min). A
velocidade utilizada, no presente estudo, 30mm/min pode ser considerada média
e encontra-se dentro da faixa de velocidade mais freqiente em ensaios de
tenddes.

O tipo de sistema utilizado para fixar o tenddo durante o ensaio de
tracdo, também, pode influenciar os resultados. Em tese, o tipo ideal de garra
deve fixar o tenddo de modo a nao ocorrer escorregamento e nao criar
concentracao de estresse nas bordas e, consequente, producao de falha artificial
e prematura (Viidik, 1979). A variedade das caracteristicas dos tenddes testados
em diversos experimentos relativa a dimensdes, presenga de outros arranjos
associados, como jungdo musculo-tendinosa e &sseo-tendinosa, implica no
desenvolvimento de garras apropriadas para situagdes especificas. Na literatura,
encontram-se referéncias ao uso de “garras compressivas’, “garras n&o
deslizantes”, “garras de tenddes”, “garras serrilhadas”, “garras lisas”, “garras com
ranhuras interdigitais”, “garras especialmente desenvolvidas para o presente
estudo”, “garras fornecidas pelo fabricante da maquina de ensaio”, “garras
pneumaticas”, “garras com faces sinusoidais” e “garra de gelo seco” (“dry-ice
freeze clamp”) sendo que, com excegao da “garras de gelo seco” (Riemersa &
Schamhart, 1982) e “garras de faces sinusoidais” (Webster & Werner, 1983), em
que ha descrigdes especificas, ndo ha explicagdes detalhadas sobre o desenho
das demais garras citadas. Viidik (1979) afirmou que a garra deve ser desenhada
ou adaptada para tipo e tamanho do tenddo e que a compressao ideal deve estar
no meio termo entre o escorregamento e a falha na garra, obtida empiricamente.

Na presente investigacao, foram utilizadas garras semelhantes as descritas por
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Webster & Werner (1983), moldadas em aluminio, compostas por dois blocos com
desenho sinusoidal e superficie lisa que, quando pressionadas, ndo se encaixam
totalmente; a fixacdo entre as faces foi realizada com parafusos travados com
porcas. O objetivo dos ensaios mecanicos foi avaliar o processo de cicatrizagao
dos tenddes e, portanto, utilizaram-se garras que nao permitissem escape até
carga suportada pela cicatriz (Zatiti et al., 1997). O fato de os tenddes reparados
romperem-se sempre na regido da cicatriz atesta a eficiéncia do sistema. Nos
tenddes normais, utilizados como controle, a ruptura ocorreu sempre no espacgo
entre a garra e o nodulo. O fato de todos os tenddes utilizados como controle
romperem-se no mesmo local indica homogeneidade da amostra e do método.

As propriedades mecénicas analisadas no presente estudo foram
Carga Maxima, Tensdo na Carga Maxima, Modulo de Elasticidade, Energia na
Carga Maxima e Energia por Area. A area de seccdo, essencial para o célculo da
Tensdo na Carga Maxima, Médulo de Elasticidade e Energia por Area foi obtida
por meio de mensuragdes da regido do noédulo do tend&o contralateral aplicando-
se a férmula da area da elipse (A = 1 x altura x largura / 4) (Nessler et al., 1992;
Boyer et al., 2001b). O ideal é utilizar a area de secg¢éo do proprio corpo de prova
a ser testado mecanicamente; no entanto, a colocagao dos pontos de sutura e,
principalmente, o processo de cicatrizagdo, induzem a formagdo de
irregularidades morfolégicas no local de mensuracdo. Além disso, a disseccao
anatdbmica para a retirada do tendao, também, pode interferir na forma e volume
do local da cicatriz. O aspecto irregular do local a ser mensurado pode, portanto,
trazer dificuldades técnicas para obtencdo da area de secgado, exigindo
equipamentos complexos e ndo disponiveis. Deve-se lembrar ainda que, no
ensaio de tracao, a propria deformagao progressiva do tendao causa diminuigdo
da area de seccédo, sendo necessario admitir, para o calculo da tensédo, a area de
seccao inicial. Boyer et al. (2001b), em estudo sobre a influéncia da area de
sec¢ao nas propriedades mecanicas do tendao flexor dos dedos da mao de
cadaveres humanos, realizaram mensuracdées no mesmo tendao a ser testado,
previamente a lesdao e reparo. Nessler et al. (1992), em experimento sobre
cicatrizagdo tendinosa em lesdo parcial de tendao flexor dos dedos da méao de
caes, utilizaram o tendao contralateral para o calculo da area de seccdo. As
dificuldade para mensuragcdo da area de secgcao em ensaios de tracdo com

tenddes e ligamentos referem-se, em ultima analise, as dificuldades inerentes aos
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meétodos de estudo das propriedades mecanicas de materiais bioldgicos e, muitas
vezes, sao intransponiveis, exigindo a adogao de alternativas que devem ser
consideradas na analise dos resultados obtidos.

O diagrama carga-deformagao é o método classico de caracterizagao
do comportamento mecanico dos tenddes. A curva carga-deformacdo dos
tenddes e ligamentos apresenta regides com caracteristicas e significados
proprios. Inicialmente, ha a fase de acomodagdo, na qual pequenas cargas
produzem deformacéo, uma vez que as fibras do tecido ndo estdo carregadas na
totalidade; em seguida, ha a fase elastica, na qual as fibras perdem o aspecto
ondulado e tornam-se paralelas, existindo correspondéncia entre carga aplicada e
a deformacé&o obtida sendo que, cessado o carregamento até o limite desta fase,
o corpo de prova retorna a dimensdo inicial; segue-se a fase plastica,
caracterizada pelo inicio da ruptura das fibras do tendao, terminando no ponto de
ruptura, quando o material ndo suporta cargas (Carlsted, 1987; Nordin et al.,
2003; Bindra, 2004) (Figura 34).

Carga

Deformacgao

Figura 34 — Diagrama carga-deformacdo com as diversas regides da curva:
acomodacao (1), fase elastica (2), fase plastica (3) e limite de ruptura (4).
Adaptada de Nordin et al.,2003 e Bindra 2004.
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As propriedades mecanicas dos tecidos biologicos podem ser
caracterizadas como estruturais, relacionadas a determinada estrutura anatémica
especifica e materiais, relacionadas a qualidade e quantidade dos componentes
da estrutura sendo, portanto, dependentes da area de secg¢ao da estrutura. A
Carga Maxima e a Energia na Carga Maxima sao classificadas como
propriedades estruturais, enquanto que Tensdo na Carga Maxima, Mddulo de
Elasticidade e Energia por Area s&o definidas como propriedades materiais (Smith
et al., 1993; Hernandez, 1994; Muller, 1998).

A utilizagdo de varias propriedades na analise do comportamento
mecanico dos tenddes € fundamental, particularmente no estudo da curva carga-
deformacéo, uma vez que valores semelhantes de uma mesma propriedade, por
exemplo, Carga Maxima, podem ocorrer com valores distintos de Mddulo de
Elasticidade, dependendo das caracteristicas do corpo de prova testado.

Na presente investigacao, o objetivo foi avaliar o efeito da sutura nas
regides de tenddao normal (vascularizada) e tendao fibrocartilaginoso (avascular)
ao longo do processo de cicatrizagao e, nessas circunstancias pode-se considerar
que o método de ensaio mecanico, assim como as propriedade mecanicas
utilizadas foram satisfatérios para a caracterizacao biomecanica dos tenddes

integros e reparados.

4.4 Método do estudo histopatolégico

O estudo histopatolédgico foi realizado por meio de microscopia Optica
de seccbes de tecidos coradas com hematoxilina-eosina (HE), tricrdmico de
Masson e picrossirius red e analise descritiva das imagens.

A microscopia Optica € amplamente utilizada em estudos experimentais
sobre cicatrizacdo tendinosa (Potenza, 1962; Mattheus & Richards, 1974;
Lundborg & Rank, 1978; Manske & Lesker, 1984; Defino et al., 1985; Al-Qattan et
al., 1995; Akali et al., 1999; Khan et al., 2000; Hatano et al., 2000; Moran et al.,
2000; Ozgenel et al., 2001; Jones et al., 2002; Giordano et al., 2004).

Iniciou-se a analise das laminas com a coloracdo HE, técnica padrao
para estudos histoldgicos; posteriormente, utilizou-se o tricrdmico de Masson, que

apresenta especificidade para tecido conjuntivo (azul) e o picrossirius red,
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também, especifico para tecido conjuntivo que, sob luz polarizada, possibilita
melhor visualizagdo do alinhamento das fibras de colageno (Hossne, 2004).

Os achados histopatoldgicos, na presente investigagao, foram descritos
sob ponto de vista qualitativo, com base em estudos anteriores de cicatrizagao
tendinosa e, tornou possivel caracterizar as semelhancas e diferencas dos
aspectos morfoldgicos observados nos dois grupos experimentais (TN e FC), ao
longo dos periodos de observagdo de duas, trés e seis semanas de pos-
operatorio (Bunnell & Boyes, 1967; Abrahamsson, 1991; Liu et al., 1995;
Strickland, 1999; Beredjklian, 2003; Bindra, 2004).

4.5 Observacéo clinica e marcha

A observacdo da evolucdo clinica dos animais operados teve como
objetivo avaliar o estado geral, presengca de infeccdo no membro operado,
imobilizagdo do membro operado e marcha.

Os animais de ambos os grupos apresentaram comportamento clinico
e marcha semelhantes.

O sistema de imobilizagcdo do membro pélvico operado, apds varias
tentativas na fase de padronizacdo de procedimentos do experimento, funcionou
adequadamente e sem complicagoes.

A observacdo da marcha, durante o periodo de imobilizacdo do
membro pélvico operado, ndo acrescentou elementos significativos para o
experimento; durante o periodo sem imobilizagdo nos animais dos subgrupos TNg
e FCgs a carga progressiva no membro operado, ainda que com claudicagéo,

indicou melhora funcional da extremidade operada.

4.6 Estudo das propriedades mecanicas

Os ensaios mecanicos foram realizados com tendodes isolados, isto &,
sem inser¢des Osseas ou jungdes musculo-tendinosas. Desse modo, o estudo é
limitado as caracteristicas do local do reparo e da cicatrizacao.

Os ensaios mecanicos realizados imediatamente apdés o reparo

(subgrupos TNy e FCyp) avaliaram a resisténcia inicial da sutura. De fato, avaliou-
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se comparativamente o local do reparo, regido de tendao normal (Grupo TN) ou
regidao de tendao fibrocartilaginoso (Grupo FC), uma vez que todos os outros
fatores ndo variaram em ambos os grupos experimentais.

Apesar de a passagem da agulha e do fio na regido de tendao
fibrocartilaginoso, tanto do ponto central como da sutura periférica circunferéncial
continua, permitir a impressao subjetiva de maior resisténcia, a analise estatistica
dos resultados ndo demonstrou diferenca nos subgrupos TNy e FCy. E possivel
supor que a sutura periférica circunferéncial continua, que pode aumentar em até
50% a resisténcia do reparo central (Strickland, 1999), tenha equalizado os
reparos realizados nas regides de tendao normal e fibrocartilaginoso; no entanto,
essa afirmacao nao péde ser comprovada, uma vez que nao foram realizados
ensaios mecanicos somente com a sutura central.

A colocacao da sutura central na face dorsal ou palmar do tendao
flexor dos dedos da mao é tema de varios estudos experimentais de analise
mecanica imediata. A questdo principal nesse aspecto é que a face dorsal é
vascularizada e, teoricamente, a sutura colocada nesse local poderia prejudicar a
cicatrizagdo. O quadro 2 (pagina 73) apresenta resumo de alguns desses
estudos, nos quais observa-se grande variedade de corpos de prova e
metodologias; de qualquer modo, ha predominio de resultados que indicam
melhor desempenho mecanico da sutura colocada na face dorsal do tenddo. Em
relacdo ao modelo experimental da presente investigagcdo, a face dorsal do
tendao corresponde ao tenddao normal (Grupo TN) e a face palmar ao tendao
fibrocartilaginoso (Grupo FC).

Os estudos de Soejima et al. (1995) e de Stein et al. (1998a)
aproximam-se da presente investigagdao, uma vez que variaram somente o local
da sutura central (dorsal ou palmar) e utilizaram ensaio mecanico linear com
tendao isolado. Soejima et al. (1995) encontraram perfil mecanico superior na
sutura colocada na face dorsal enquanto que Stein et al. (1998a) n&o observaram
diferencas atribuidas ao local do reparo. Estudos experimentais, a serem
realizados, somente com sutura central, sem a periférica, poderiam,
eventualmente, esclarecer essas discrepancias.

Os ensaios mecanicos realizados nos periodos de duas, trés e seis
semanas de pos-operatorio avaliaram a resisténcia da cicatriz tendinosa. As

propriedades mecanicas estudadas nos grupos TN e FC nao apresentaram
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diferencas estatisticas significativas, com excecéo da Energia por Area no periodo
de trés semanas de pos-operatorio, no qual o Grupo FC apresentou valores
maiores que o Grupo TN. Esses resultados indicam que, mecanicamente, nao
houve diferenca no processo de cicatrizacido tendinosa em relacio a localizagao
do ponto central da sutura, na regiao de tenddo normal vascularizada ou na
regido de tend&o fibrocartilaginoso avascular.

A colocagao do ponto central da sutura na regido vascularizada do
tenddo (Grupo TN) poderia, em teoria, agredir o suprimento sanguineo e
prejudicar a cicatrizagdo. No entanto, a imobilizagdo da extremidade operada por
trés semanas no poés-operatério, provavelmente favoreceu os mecanismos
extrinsecos de cicatrizagdo e diminuiu o possivel efeito deletério da sutura na
regido vascularizada do tendao (Bindra, 2004).

No periodo de trés semanas de observacdo, a Energia por Area foi
maior no Grupo FC. A Energia por Area pode ser caracterizada como a
capacidade do corpo de prova de absorver impactos. Nos materiais viscoelasticos
como tenddes, esta relacionada a quantidade de material e ao arranjo das fibras
colagenas. E possivel imaginar que com trés semanas o Grupo FC tenha
apresentado cicatriz com maior volume e arranjo de colageno irregular, que
justificariam maior capacidade de absorgédo de impacto. No entanto, tratou-se de
achado pontual, uma vez que, com seis semanas, os valores foram semelhantes
em ambos 0s grupos.

A influéncia do tempo no processo de cicatrizacdo tendinosa foi
semelhante em ambos os grupos experimentais, TN e FC, com estabilizacdo dos
valores das propriedades mecanicas no periodo imediato até trés semanas de
pds-operatorio, seguido de aumento acentuado com seis semanas.

Na literatura consultada, ndo foram encontrados experimentos que
variassem a colocagdo do ponto central da sutura na regido vascularizada ou
fibrocartilaginosa avascular do tenddo e que avaliassem o processo de
cicatrizacdo, para comparacdo mais apurada com os dados da presente
investigacado. O estudo de Nessler et al. (1992) relativo a cicatrizacéo de regides
de tend&do normal e tendao fibrocartilaginoso em tenddes flexores dos dedos da
mao de caes indicou desempenho morfolégico e mecanico superiores da
cicatrizagao da fibrocartilagem nos periodos de trés e seis semanas; no entanto, o

modelo experimental foi de lesao parcial, sem material de sutura e movimentagao
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ativa imediata no pds-operatério. Nessas circunstancias, provavelmente pode ter
ocorrido predominio de mecanismos intrinsecos de cicatrizagao tendinosa e a
fibrocartilagem, com seu arranjo irregular do colageno apresentou cicatriz mais
precoce que o tendao normal, que exige maior tempo para o alinhamento das
fibras de colageno.

O quadro 3 (pagina 74) apresenta resumos de alguns estudos
experimentais de reparo tendinoso com avaliacdo de propriedades mecanicas ao
longo de determinados periodos de tempo. Novamente, a grande variedade de
corpos de prova e métodos dificulta a analise comparativa direta; no entanto,
observa-se que, somente nos estudos de Masson & Allen (1941), Hitchcock et al.
(1987) e Wada et al. (2001) que utilizaram imobilizagdo no pos-operatorio, houve
queda da resisténcia do reparo nos primeiros dias do pds-operatério, em periodo
variando de cinco a 20 dias. Os demais estudos apresentaram, independente do
tipo de pds-operatdrio, isto €, com imobilizagdo ou movimentagao, aumento lento
e progressivo desde o inicio do reparo ou auséncia de queda da resisténcia nas
primeiras trés semanas. Deve-se destacar que os estudos comparativos de pos-
operatdério com imobilizagao versus movimentacdo, como os de Gelberman et al.
(1982), Hitchcock et al. (1987) e Wada et al. (2001) apresentaram resultados
superiores nos tenddes submetidos a movimentagéo.

A analise dos resultados dos estudos citados no quadro 3, com as
excecdes comentadas, permite identificar determinado padrdo de comportamento
mecanico, principalmente em relagdo a carga maxima necessaria para ruptura da
cicatriz tendinosa, caracterizado por aumento muito lento ou estabilizacdo nas
primeiras trés semanas, seguido de aumento acentuado em torno de seis a oito
semanas. Os resultados da presente investigagdo apresentam semelhangas com
esses achados da literatura.

A Carga Maxima e o Modulo de Elasticidade atestaram
comportamento semelhante em todas as variaveis estudadas. Apesar de, sob o
ponto de vista funcional, a Carga Maxima apresentar menor interesse, ela é
importante na elucidagdo das propriedades estruturais. Por outro lado, o Mddulo
de Elasticidade, que é o quociente da tensao pela deformagao relativa num ponto
qualquer da fase elastica da curva tensdo-deformacao pode ser considerada
como a propriedade mecanica que melhor expressa a especificidade dos

materiais (Viidik, 1980; Muller, 1998). A semelhan¢ca do comportamento dessas
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propriedades mecanicas, particularmente do Modulo de Elasticidade, em ambos
os grupos experimentais (TN e FC) indicam a homogeneidade do processo de
cicatrizacdo tendinosa, independente do local de colocagcdo do ponto central de
sutura no tendéo.

A mecanica define o Mddulo de Elasticidade como a medida de
rigidez do material, isto €, quanto maior for o médulo, menor sera a deformagao
elastica resultante da aplicacdo de uma tenséo e, portanto, mais rigido sera o
material (Cozaciuc et al., 2000). Viidik (1980) lembrou que o “mddulo” da
engenharia nao € idéntico ao “mddulo” de materiais bioldgicos com caracteristicas
viscoelasticas nao lineares, que incluem certo grau de plasticidade. Muller (1998)
afirmou que o arranjo tecidual morfolégico ndo paralelo esta relacionado a maior
deformacdo necessaria para ruptura e consequente menor Moédulo de
Elasticidade. Os achados da presente investigacdo demonstraram que com seis
semanas de poés-operatério, a recuperagdo do Modulo de Elasticidade, em
relacdo ao controle, foi de 45% e 60%, nos grupos TN e FC, respectivamente,
indicando provavel arranjo irregular das fibras de colageno da cicatriz tendinosa.

A discordancia desse padrao evolutivo das propriedades mecanicas
da cicatriz tendinosa, caracterizado por aumento muito lento ou estabilizagdo nas
primeiras trés semanas e aumento acentuado com seis semanas de pos-
operatorio, foi observado no Grupo FC em relagdo a Tensédo na Carga Maxima e
Energia na Carga Maxima. A Tensdo na Carga Maxima obtida no Grupo FC
apresentou estabilizagdo no periodo imediato até duas semanas, seguido de
aumento discreto, porém estatisticamente significativo, com trés semanas e
aumento acentuado com seis semanas. Na Energia na Carga Maxima, o Grupo
FC apresentou queda discreta, porém estatisticamente significativa, no periodo
imediato a duas semanas, estabilizagdo até trés semanas e aumento acentuado
com seis semanas. As discordancias observadas no Grupo FC em relagdo aos
valores de Tens&o na Carga Maxima e Energia na Carga Maxima foram discretas
e pontuais e, portanto, ndo descaracterizam o padrao observado em relacado as
demais propriedades mecanicas.

O presente estudo nao avaliou, especificamente, o efeito da
imobilizacdo ou movimentacdo durante o processo de cicatrizacdo. No entanto, o
comportamento das propriedades mecanicas estudadas demonstrou estabilizacéo

no periodo de imobilizacao (imediato a trés semanas) e aumento acentuado apés
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trés semanas de movimentagao ativa, indicando que pode ter havido efeito
benéfico do movimento na qualidade da cicatriz, causado, provavelmente, pelo
alinhamento do colageno ao longo do eixo longitudinal do tendao, fenémeno
observado na fase de remodelagao cicatricial (Beredjklian, 2003; Bindra, 2004).

A anadlise dos valores das propriedades mecanicas dos tenddes
suturados, comparada com os controles contralaterais, isto €, tenddes integros,
indica o grau de recuperacdo do comportamento mecanico. Os resultados da
presente investigacdo demonstraram que com trés semanas de pos-operatorio as
propriedades mecanicas avaliadas apresentaram recuperagao de 15% a 27%,
atingindo 52% a 60% com seis semanas, valores semelhantes aos referidos para
a cicatrizagao da pele e de tenddes flexores (Gelberman et al., 1982; Cotran et al.,
1999).



DiscussAo 73

[esiog

odedsa ap
wuw g elsed ebie)

8 ewixe| ebie)

uojieN

(1ewjed) wi
3 (jeslJop) bBue |

‘(0)siw) abeneg

OBul|IAIND B)s8)

‘opejos| oepus |

ouewny laAgpeo
ap oew ep
Sopap sop Joxa|4

2002 “le 18 8Ix

|esioQ

odedsa ap
wuw g esed ebien

8 ewixe|y ebien

uojieN

(jesiop) Bue] o

(1ewied) Jo|ssoy]

08UJ|IAIND 8]S8]

‘ope|os| oepua |

02.1od op oew ep

Sopap sop Joxa|

200z “le s oe)

Jewjed = |esioq
:loyeg o puepus
|eslo( :uosuaqoy

o Jo|ssoYy|

ewixe|y ebied

UojieN o Jsjsaljod

layeg
8 Uosaqoy

‘puELS ‘IB|SSeM

08Ul|IAIND

21s9] ‘0B

ouewny laAgpeo
ap oew ep
Sopap sop Joxa|4

a8661 “le 18 uels

Jewjed = |esioqg

odedsa ap
wuw g eled ebie)

2 ewixepy ebien

uojieN o Jasaliod

BENEY:!
8 UoSLagoy

‘pueous ‘Io|ssoy

[eulpniiBuo) 8)s8)

‘ope|os| oepua |

ouewny JaAgped
ap oew ep
Sopap sop Ioxa|4

8661 “IE 10 UIB)S

ouBwWNY JoABpED

O3UuJ|IAIND 9661
|lesioq ewixel ebie) uojieN [lauung o Ja|ssay ap oew ep
9)sS9) ‘oe|\ SOpap sop Joxa|4 “|e 1@ Unpuewoy
oesua| [euipnyibuo) 8sa} oueluny IenBpeo G661
|lesioq = aus|old © uojieN Jo|Ssoy e ap oew ep
9 ewixel\ ebie) ‘opejosl| oepua| SOopap Sop J0oxs|4 “le 1o ewiloos
oexa|} uoJoe(q oepus) wae oaul|IAIND .
|esiod OEO Op OBW EpP BG661 ‘le 1o Moy
ap oyjeqeu | @ Ja)saljod oyjejoy @ abeaeg 9)s9) ‘opa( SOpap Sop J0x3|4
(oo1ueOBW
oyuadwsasap SO2IUBI9IN 021UBI9\
Joyjpw) soJlaweled ol4 eining oresug oepua| saloiny
sopelnsay

"Jew|ed no |esiop oelBaJ Wa einjns ap |[esuad ojuod opueiedwod SOleIpaLUI SOOIUBISW SOPN]SE 8P OWNSSY - Z 0JPEND)




seuewss  eled

seuewss

oy|e09 op ad

ewixe|\ ebied oedez|jiqow| €661 “lejs uloig,0
Z 9p openjuade | ‘seuewsas senp eJed seip ¢ 9p 0}2JOSIp | | O Z ‘SeIp ¢ Op SOpap sop JOX3|4
Selp
0 onb Jolew seip Qp ‘Selp Of 918 Seip 0 9P | :0edejusWIAO\ selp ewixepy ebien oedejUBWIAO eyuleb /861 “[E 10 000U
‘'selp 0 enb Jousw | QO3 9 0€ ‘02 X Bp Sopap Sop JOX3|4
selp 0¥ ‘selp O 9je 09| | 'selp g eled g ap ¢ :oedeziqow| | ‘Gl ‘0L ‘G0 oedez|jiqow|
SeUBWASS g @ { 8Jjud openjuade | SEUeLss ewixe ebie) oedezijiqow| 0E0 Op ogw G861 “le 18 ouyeq
897y Bp Sopap Sop Ioxa|4
‘'seuewas g e
€ Bp OpeNnjuadke @ SeUBWSS ¢ 9}k OAIssalboid | :0edejusWwIAOl seuewWas ewixe[y eBIen oedejUsWIAO 0B Op oewW 2861
‘seuewas g| eled g9 op opensade | ‘seuewes 9 eled | ZL96‘9°‘C X Bp Sopap Sop JOX3|4 ““|e 1@ uewJaqg|e
€ op ejalosip 4 :oedeziiqow| -oedeziiqow| < OBIBJUBWIAOIA oedeziiqow|
SEIp 06 WO OpeNjuUade | ‘SBIp LZB Q9P OJUd| | | SEIPO6EZ euwixel ebie) SepLe OU900 0p 9d 6961 ‘dyouewslN0)
Jod oedezijiqow| | Op sopap sSop JOX3|4 Y UBMOD
Selp 0c selpgoeg | ewixep ebien oedezijiqow| g2 L6l
wod ojeipawl |9AjuU oe oedelsadndal {Od 8p Selp 0 B G wod 4 op oyund op Joxa|4 ‘Ua||y % UOSSE
opepnis3 SCRIIVERETY (od)
sope}nsay opollad soJlaweled oliorelado-sod oepual saloiny

"oepua] ap oedezieoslo ep seoluedsw sapepalidoid sep Sopnise ap ownsay - € 0JpenyD




DiscussAo 74

:05edss eied efien

odedsa

oedejUSWIAOIN

oedez||Iqowi < oedejusWIAOW ‘selp/ Wo)D Selp ¢v ejed efied o X 0B Op oWl 1002 “|e 18 epep
(27 =8z =1 = /) < 0 oedeziqow) | @ 8C ‘v1 ‘L0 | ewixep ebie) oedez||iqow| Bp sOpap sop Joxa|4
ZYV=8Z=v|=/=0 oedejuswinow :ewixew ebie)
selp |z ep Jipied e 0o1d Woo selp Ot 9ie 8juLIsuod | :zepibry selp O @ zapIbry ap OA9| 0OE2 Op oBw
seip ot > [0€ > (02 = 0L = 0)] ‘ewixew eb1ed | o¢ ‘0z ‘0L ‘0 | euUeIOYe0) 8 X 8uo} :ealssed Eep Sopap sop Jox3|4 B100Z “'|e 10 Jakog
aA9T = 9)04 ewixe ebien |  oedejuUSWIAON
seuewss v > (=1 =0) seuewas odedss oedezijigow| 0209 op Jejngi4 6661 “le 18 1.inyd
y92Z°L‘0 eled ebiep
odedse
seuewss € > (L =0) seuewas eled ebien o oedez|jiqow| 0y|209 op Jejngi4 6661 “|e 19 ouesny
€91 ewixel ebien
seuewas oesua] 8 eAlssed 0ED Op OBW
seuewsas g ejed ¢ ap | 9o¢ ewixe ebie) |  oedejusawIno ep sopap Sop Joxa|4 8661 ‘| 18 SISJUIA
Selp | ¢ Wod openjusde selp odedse eAlle 0oBd op oew
® selp Q| woo oyasosIp | ‘selp G = O :odedse eled ebied | |zegl ‘o | eiedebiene oedejUBWIAOIN SOpap Sop Joxa|4 /661 “'|e 18 Doy
selp |Z =0l =G =0 ‘ewixew ebiey ewixe|y ebie)
opepnis3 SORIIVERETY (od)
sopelnsay opoliad soJlaweled oliglelado-sod oepual saloiny

"ogpus) ap oedezuiedlo ep seoluedsw sepepalidold Sep Sopnise ap oWNsSay - € 0IpenNd

SBUBWSS 9 8 | WO Seip (0 @nb Jolew :0edeJ) WO ‘Seuewas

9 woo seip o onb Jolew oedely wes o oedels; wod :eiblou]
SeuBwWas 9 wWoo selp O anb Jorew ‘odwas} op obuo| oe

| oedel} wes ‘seuewas g = ¢ = | = oeded) Woo :oedewloje(
SeUBWAS 9 WOI selp ) anb Jolew ‘odwa}

op obuoj oe | ‘oedes wes = oedes; WO ewixew ebie)

seuewsas
98¢l

eibiaug
8 oedeuwlojeq
‘eWIxXen
ebien

(oA un)
oedely wes

X
oedel; woo

0y|202 op oeuw
ep sopap sop Joxa|4

€661 “le 1o ssep




DiscussAo 75

SBIp.L=G=¢=1

selp
La's'e’l

odedso
eled ebie) a
ewixel ebien

ogdez||iqow|

oBd op oeW
ep sopap Sop Joxa|4

¥00Z “[e 12 oeyz

oedez||igowl < 0BdBjUBWIAOW :SBIp Z{ WOoD
selp Z¥ > [8Z = ¥1 = (£ > 0)] ogdezijiqow
seip zy > [82 > (v1 = 2 = 0)] oedeuswirow

eAlje




DiscussAo 76

4.7 Estudo histopatoldgico

A anadlise dos resultados do estudo histopatolégico demonstrou que as
caracteristicas do processo de cicatrizagdo dos tenddes ndo guardam relagéo
com o local de colocagao do ponto central de sutura, na regido vascularizada no
grupo Tendao Normal e na regido avascular no grupo Fibrocartilagem, mas, por
outro lado, estdo relacionadas aos periodos de pds-operatério. Desta maneira,
pode-se supor que a colocacdo do fio de sutura na regido vascularizada que, em
tese, poderia prejudicar a irrigagdo sanguinea intrinseca do tendao, nao produziu
efeitos especificos ou deletérios no processo de cicatrizacdo tendinosa.

O modelo experimental desenvolvido na presente investigagao utilizou
imobilizacdo da extremidade operada por periodos de duas e trés semanas.
Nessa condi¢cdo, € possivel imaginar que houve predominio dos mecanismos
extrinsecos de cicatrizagdo, nos quais a participagado dos tecidos adjacentes ao
tendao ¢é intensa, inclusive aqueles diretamente relacionados a vascularizagao da
cicatriz (Culp & Taras, 1995; McDowell et al., 2002; Bindra, 2004). A presenga de
aderéncias aos tecidos dérmicos e sinoviais, observadas em todos os momentos
experimentais na regido periférica da cicatriz tendinosa, sugere o predominio dos
mecanismos extrinsecos de cicatrizagcdo, fato, também, observado por Wada et
al. (2001).

O estudo de Manske & Lesker (1982), realizado em macacos,
demonstrou que a nutricdo dos tendbes flexores na zona |l ocorre
predominantemente por difusdo sinovial. Defino et al. (1985) e Aoki et al. (1995),
baseados nesse estudo e em seus proprios experimentos, afirmaram que, do
ponto de vista da nutricdo tecidual, o local da sutura no tenddo n&o teria
relevancia no processo cicatricial.

A presenca de espaco entre os cotos tendinosos reparados € constante
em toda sutura tendinosa. A questao principal, do ponto de vista da cicatrizacao,
parece ser a dimensdo do espago. Lindsay et al. (1960) concluiram que quanto
maior o espacgo entre os cotos tendinosos, maior a cicatriz, maiores as aderéncias
e maior o desarranjo do colageno, com provavel prejuizo do resultado funcional.
Na presente investigacdo, a ocorréncia de grandes espagos entre os cotos
tendinosos esteve sempre associada a grande quantidade de exsudato de fibrina,

indicativa de possivel retardo no processo reparativo. Por outro lado, nas
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situagdes em que o espacgo foi menor, observou-se tecido de granulagdao que se
originava da regido central do tenddo e, em algumas amostras, deposicéo de
colageno junto ao eixo longitudinal do tenddo. Esses achados permitem supor a
presenca de mecanismos intrinsecos de cicatrizacdo, mesmo em condicdes de
imobilizacdo da extremidade operada. Culp & Taras (1995) afirmaram que, em
condicdes clinicas, os tenddes flexores provavelmente cicatrizam por meio da
combinagdo dos mecanismos extrinsecos e intrinsecos, fendmeno que deve ter
ocorrido na presente investigacdo, porém, com provavel predominio dos
mecanismos extrinsecos. E importante lembrar que a presenca de espagos
maiores ou menores entre os cotos tendinosos foi observada aleatoriamente em
ambos 0s grupos experimentais.

A reacgdo tecidual ao material de sutura utilizado, na presente
investigacao, fio monofilamentar de nailon, induziu a formagéao de granulomas do
tipo corpo estranho que foram observados em todos os momentos experimentais.
Observacgoes realizadas com duas semanas de pés-operatério demonstraram que
esses granulomas interrompiam a deposi¢cao regular de colageno, o que pode
indicar possivel atraso na maturagcdo da cicatriz. McDowell et al. (2002), em
estudo experimental, observaram que a presenca de material de sutura causou
repercussdes morfolégicas, bioquimicas e biomecénicas adversas em tenddes
flexores na bainha digital. Os achados histopatolégicos da presente investigagao
permitem supor que a reacao tecidual ao fio de sutura pode ter provocado retardo
na maturagao do colageno, principalmente em relagdo ao alinhamento das fibras,

0 que, por sua vez, poderia alterar o perfil mecanico da cicatriz.

4.8 Consideracdes finais

A observagao e analise criteriosa dos resultados biomecéanicos e
histopatolégicos, na presente investigagdo, permitiu concluir que a colocagao do
ponto central de sutura na regido vascularizada ou avascular do tendao provoca a
mesma influéncia na cicatrizacao tendinosa. A agressao ao suprimento sanguineo
do tendao, pela colocagdo do ponto de sutura na regido vascularizada, n&o
prejudicou a cicatrizagdo do tendéo.

Os resultados do estudo podem sugerir que, no tratamento da leséo do

tendao flexor de dedos da mao na zona ll, o cirurgido nao necessita preocupar-se
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em evitar a colocagdo do ponto de sutura na regiao vascularizada do tendéo,
facilitando a técnica e possibilitando o uso de reparos com maior resisténcia.

Os resultados de investigagdes experimentais em animais sofrem a
influéncia do material e do método adotados o que, por sua vez, limita o valor das
conclusdes obtidas. Na presente investigacdo, a imobilizacdo do membro pélvico
no pos-operatorio causou, provavelmente, predominio dos mecanismos
extrinsecos da cicatrizagdo tendinosa; além disso, ndo foram analisados aspectos
relativos as aderéncias tendinosas da cicatriz. Esses aspectos limitam a
conclusdo obtida e apontam para a necessidade de desenvolvimento de estudos
experimentais com métodos que utilizem movimentagdo precoce no pos-
operatdrio e avaliagdo das aderéncias tendinosas.

A transposicdo de resultados de experimentos em animais para a
pratica clinica em seres humanos deve ser criteriosa e com cuidados
permanentes. Os resultados obtidos na presente investigacdo representam,
provavelmente, parte da verdade e podem fornecer maior seguranga para 0s
cirurgides e pacientes no tratamento das lesdes dos tenddes flexores dos dedos

da mao.
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5 CONCLUSAO

Nas condi¢cOes desta investigacdo e no coelho, a localizagcdo do ponto
central de sutura na regido de tenddo normal vascularizada ou na regido de
tendao fibrocartilaginoso avascular ndo provocou diferencas em relacdo aos
aspectos biomecanicos e histopatolégicos do processo de cicatrizacdo tendinosa

do tendéao flexor profundo dos dedos do pé.
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