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Resumo

Nas ultimas trés décadas muitas pesquisas tém sido realizadas com o objetivo de compreender
0 processo cicatrizagdo dos tenddes flexores e ainda hoje, a reabilitagdo envolve processos
complexos e ndo compreendidos totalmente. As incertezas em colocar a sutura central na face
dorsal vascularizada ou na face palmar avascularizada, persistem ainda na pratica clinica e
nos experimentos das técnicas de reparo dos tenddes flexores dos dedos da méo na regido da
bainha digital. O objetivo deste estudo foi analisar as propriedades mecéanicas e
histopatolégicas da colocagdo de um ponto de sutura simples no tenddo flexor profundo dos
dedos do pé de coelhos, verificando os efeitos na interface sutura-tenddo e comparar a
colocacdo deste ponto na regido do tenddo fibroso, vascularizada e na regifo do tenddo
fibrocartilaginoso avascular. Foram estudados 88 coelhos machos divididos em dois grupos
de acordo com o local de colocagdo do ponto de sutura e em mais trés subgrupos de acordo
com o tempo de seguimento pds- operatério de sete, 14 e 21 dias. O procedimento cirargico
consistiu na colocagio de um tinico ponto na regido de tenddo fibroso (Grupo TF) e na regido
de tecido fibrocartilaginoso (Grupo TFC) no tenddo flexor profundo dos dedos do pé do
coelho. Em ambos os grupos, os tenddes estavam integros, sem lesdo e os animais
permaneceram livres de imobilizagdo. As propriedades mecénicas estudadas foram carga
maxima, tensdo na carga maxima, modulo de elasticidade, energia na carga maxima e energia
por area. Trés tenddes de cada grupo foram submetidos a analise histoldgica descritiva por
meio de microscopia oOptica com énfase no progresso das etapas da cicatrizagdo tendinosa. A
andlise das propriedades mecénicas demonstrou comportamento semelhante em ambos os
grupos, com aumento dos valores de acordo com os tempos de sete, 14 e 21 dias na maioria
das variaveis. Os grupos controle apresentaram semelhanca em relacdo aos grupos operados
com excegdo do tempo de 21 dias em que o grupo de TFC apresentou valores superiores ao
controle. A histopatologia demonstrou processo de cicatrizagdo semelhante, havendo
diferenca somente em relacdo ao tempo de pos-operatorio. Em conclusio, nio houve
diferenca entre a colocag@o da sutura central na regido de tenddo fibroso vascularizado ou
fibrocartilaginoso avascular em relagdo aos aspectos biomecanicos e histopatoldégicos no

tenddo flexor profundo dos dedos do pé do coelho.

Palavras-chave: Biomecanica; Coelho: Histologia; Sutura; Tendo Flexor; Vascularizagdo



Abstract

In the last three decades many studies have been undertaken with the aim of understanding the
process of flexor tendon healing and even now, the rehabilitation involves a complex and not
fully understood process. The doubts concerning placing the core suture in the vascularized
dorsal region than of the palmar avascularized region remain in clinical practice and in the
experimental techniques in the repair of flexor tendons of the finger in the digital sheath. The
aim of this study was to evaluate the mechanical and histopathologic properties of placing a
single suture on the deep flexor tendon in rabbit toes, examining the effects on suture-tendon
interface and compare the placement of this point at normal vascularized tendon as well as at
the avascular fibrocartilagenous tendon. Eighty-eight male rabbits were studied and divided
into two groups according to the local of the point of suture and in three subgroups according
to the time of postoperative segment of seven, fourteen and twenty-one days. The surgical
procedure was inserting a single point in the region of fibrous tendon (TF Group) and the
region of fibrocartilagenous tissue (TFC Group) in deep flexor tendon in rabbit toes. In both
groups, the tendons were intact without injury and the animals were allowed free movement.
The mechanical properties were maximum load, stress at maximum load, elasticity modulus
(Young modulus), energy at maximum load and energy per area. Three tendons from each
group were subjected to descriptive histological analysis by an optical microscopy
emphasizing the process of tendon healing stages. The analysis of mechanical properties
showed similar trend in both groups, with increasing values in accordance with the periods of
seven, fourteen and twenty-one days in most of the variables. The control group showed
relative similarity than operated group except in TFC twenty one days group that operated
group were upper than control. Histopathological studies showed similar healing process in
TF and TFC groups varying only in relation to the post-operative period. In conclusion, there
were no difference between the placement of the suture in normal vascularized tendon and
fibrocartilagenous avascularized region in deep flexor tendon of rabbits concerning

biomechanical and histopathological aspects.

Key Words: Biomechanics; Rabbit; Flexor Tendon; Histology; Suture; Vascularization
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1 INTRODUCAO

Até a década de 1970, as informagdes para melhorar o desempenho em relagédo ao
reparo dos tendodes flexores eram baseadas quase inteiramente em experiéncias individuais e
clinicas e muitas vezes com pouco auxilio cientifico. Nas ultimas trés décadas, houve uma
enorme quantidade de pesquisas destinadas em melhorar o conhecimento da estrutura dos
tenddes, cinesiologia, caracteristicas biomecénicas, caracteristicas das varias técnicas de
sutura e os efeitos da movimentagdo pds-operatoria na for¢a e reparo destes tenddes
(Strickland, 2005). No entanto, McDowell et al. (2002) consideram que o processo de reparo
tendineo € complexo e ndo compreendido totalmente. Os resultados inconsistentes
apresentados neste processo continuam estimulando muitas pesquisas bioldgicas e
biomecanicas.

De acordo com Wong et al. (2006), varios métodos tém sido desenvolvidos para
unir os cotos tendineos e nas ultimas décadas houve uma tendéncia em aumentar a
complexidade do reparo com énfase em melhorar a for¢ca e minimizar a formagdo de aberturas
no local. Os autores consideram que a reagfo celular desta grande variedade de técnicas ainda
ndo esta clara.

Permitir a fungo digital satisfatoria apos a lesdo e o reparo do tenddo flexor,
segundo Strickland (2000) e Beredjiklian (2003) tem sido uma das maiores dificuldades na
cirurgia ortopédica. Isso ocorre devido & anatomia particular dos tenddes flexores profundos
dos dedos dentro da bainha digital e no sistema de polias, o que exige que os tenddes ndo so
devem ser reparados com coaptacdo apropriada para promover a cicatrizacdo, mas também
que este reparo seja forte o suficiente para permitir alguma forma de mobilizagdo com a
finalidade de reduzir a formag¢éo de aderéncias na bainha (Soejima et al., 1995).

Além disso, as incertezas entre colocar a sutura central na face dorsal do tenddo,
prejudicando eventualmente a nutricdo sangiiinea intrinseca ou colocar a sutura central na
face palmar para preservar a irrigagdo, porém com menor resisténcia, persiste ainda na pratica
clinica e nos experimentos das técnicas de reparo e cicatrizagdo dos tenddes flexores dos
dedos da mio na regido da bainha digital (Sardenberg, 2006).

Aoki et al. (1995), Soejima et al. (1995) e Cao et al. (2002) sugerem que o
posicionamento dorsal do ponto central apresenta vantagem mecanica quando comparado
com o posicionamento palmar. Por outro lado, Stein et al. (1998a) e Sardenberg (2006) ndo
demonstraram diferengas na resisténcia maxima a tragdo em sutura colocada na regido palmar

ou dorsal de tenddes flexores.
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Nos ultimos 30 anos, as pesquisas t€ém sido direcionadas para o desenvolvimento
de técnicas de suturas fortes, sendo que ndo ha consenso em relagdo a escolha do material de
sutura ideal. Outro aspecto importante € a relagdo entre a reagdo tecidual ao material de sutura
¢ as propriedades mecanicas do tenddo durante o processo de cicatrizagdo (Lawrence &
Davis, 2005).

McDowell et al. (2002) verificaram que a sutura em tenddes flexores normais sem
lesdo pode provocar modificagdes na interface sutura-tenddo, o que poderia comprometer o
resultado do reparo tendineo. Wong et al. (2006), afirmam que os conhecimentos do processo
da reagio tecidual do tenddo ao material de sutura ainda ndo estdo bem estabelecidos.

Assim, o presente estudo justifica-se pela necessidade de maiores conhecimentos
em relagdo aos processos biologicos e propriedades mecanicas dos tenddes flexores
relacionados as alteragdes que podem ser provocadas na interface sutura-tenddo e,
especificamente, pelas incertezas em relagdo ao que pode ocorrer ao tenddo com a colocagio
do ponto de sutura na face palmar para preservar a irrigagdo ou na face dorsal para obter

maior resisténcia da sutura.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Tenddes

Hipocrates e outros médicos da antiguidade ndo reconheciam os tenddes como
estruturas distintas. Os tenddes eram descritos como estruturas esbranquig¢adas localizadas na
terminacdo do musculo e confundida com os nervos. Galeno afirmou que os tenddes eram
formados por ligamentos e nervos e que ndo deveriam ser suturados, pois poderia causar
dores, convulsdes, perda de consciéncia ¢ morte. As afirmag¢des de Galeno tiveram um
impacto negativo nos avangos médicos por mais de 1500 anos (Carlstedt, 1987; Manske,
2005).

Ibn Sina, conhecido no ocidente como Avicena, médico e filosofo arabe, realizou
a primeira cirurgia reparadora do tenddo, contrariando as orientagcdes de Galeno, e foi seguido
por muitos cirurgides europeus do século XIV ao século XVI (Manske, 2005).

Em 1543, Andreas Versalius de Bruxelas, publicou seu livro De Humani Corporis
Fabrica em sete volumes e fez a distingdo definitiva entre tenddo e nervo (Manske, 2005).

John Hunter, em 1767 realizou o primeiro estudo experimental da cicatrizagdo dos
tenddes, verificando as modificagdes morfoldgicas associadas ao reparo em tenddo calcaneo
e, no século XX, comecaram as pesquisas em relacdo ao reparo dos tenddes flexores na

bainha digital, prevalecendo até os dias atuais (Carlstedt, 1987; Manske, 2005).

2.1.1 Arquitetura interna dos tenddes

Os tenddes constituem a unidade do sistema musculoesquelético que transmite a
for¢ca do musculo ao osso (Jézsa & Kannus, 1997; Khan et al., 1999; Lin et al., 2004; James et
al., 2008).

TendSes normais sdo brancos, brilhantes e possuem uma textura fibroelastica,
mostrando grande resisténcia a cargas mecanicas (Jozsa & Kannus, 1997; Khan et al., 1999).
Sdo formados por tecido conjuntivo denso modelado, com feixes densos e paralelos de
colageno separados por discreta quantidade de substancia fundamental amorfa. As células séo
classificadas como fibrocitos com nucleos alongados e paralelos as fibras de colageno e o
citoplasma delgado com poucos prolongamentos que envolvem as fibras colagenas (Junqueira
& Carneiro, 2006; James et al., 2008).

A rede de fibras colagenas ¢ alinhada paralelamente ao eixo longitudinal e
circundada por bainha constituida por componentes de matriz extracelular que contém, além

do colageno e da elastina, proteinas, dgua, glicosaminoglicanos, glicoproteinas e ions. Este
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liquido atua como lubrificante, reduzindo o atrito, e facilitando o deslizamento das fibrilas no
interior da bainha em resposta as cargas mecénicas impostas ao tecido (Junqueira & Carneiro,
2006; James et al., 2008).

O colageno ¢ sintetizado pelos fibroblastos e constitui a base estrutural da
unidade musculotendinea. As fibras colagenas do tenddo possuem disposi¢do resultante do
processo de maturagdo, sendo usualmente organizadas em fasciculos de fibras, contendo
unidades menores denominadas fibrilas (Vogel, 2003; James et al., 2008).

Jozsa & Kannus (1997) afirmam que as estruturas peritendineas podem ser
divididas em cinco categorias: 1) a bainha fibrosa, que € o canal pelo qual os tenddes deslizam
durante o movimento; 2) as polias, que sdo refor¢os anatdmicos abaixo das bainhas situadas
em locais de curvas no curso dos tenddes; 3) as bainhas sinoviais que sdo os tuneis de acesso
para os tenddes nas superficies 6sseas, podendo causar atrito; 4) estrutura de tecido conjuntivo
frouxo, denominada paratenddo, que permite o livre movimento com as estruturas adjacentes,
como nos tenddes calcineo e patelar; 5) a bursa tendinea, que esta em locais anatdmicos em
que a proeminéncia 6ssea pode provocar a compressdo e desgaste do tendao.

A arquitetura do tenddo permite o suporte de grandes tensdes para transmitir a
forca gerada durante a contragdo muscular ao 0sso para a realizagdo dos movimentos (James

et al., 2008).

2.2 Tenddes flexores da méo

A Federagio Internacional das Sociedades de Cirurgia da Mo estabeleceu a
divisdo dos tenddes flexores da mao em cinco zonas (Figura 1) sendo a zona I da parte distal a
interfalangeana proximal (IFP); a zona II da primeira polia anular até a IFP; a zona III da
parte distal do tinel carpico até a primeira polia anular; a zona IV o tinel carpico ¢ a zona V

proximal ao tinel carpico (Sobania & Santos, 2000).
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Figura 1- Divisdo da mao em zonas de acordo com a Federagdo Internacional de Sociedades
de Cirurgia de Mao. Adaptado de Wright, 1997

Bunnell, em 1934, atribuiu o termo no man’s land (terra de ninguém) para
descrever a regido dos tenddes flexores dos dedos da mfo na bainha digital (Zona II) e
afirmou que ndo se deveria suturar o tenddo neste local em virtude da possibilidade de
formac@o de aderéncias aos tecidos vizinhos, o que poderia prejudicar o resultado funcional.
A opcdo seria o enxerto sem sutura na regido da bainha digital (Newmeyer & Manske, 2004;
Manske, 2005).

A estabilizagdo e o direcionamento dos tenddes flexores durante seu curso sdo
garantidos pelas bainhas fibrosas, as quais contém polias cruciformes e anulares. A partir da
cabeca do metacarpiano, estas bainhas formam um verdadeiro tinel osteofibroso por onde o
tenddo pode deslizar durante o0 movimento. Além disso, esta bainha participa da lubrificacdo
do tendio, contribuindo para o deslizamento (Novak, 2005).

De acordo com Ochiai et al. (1979) ha cinco polias anulares e quatro cruciformes
conforme mostrado na Figura 2 e a “terra de ninguém” de Bunnell consiste na porgio entre a
primeira ¢ a quarta polia anular. A aponeurose palmar (Figura 2 - PA), com as fibras
fasciculares e paratendinosas ao longo de aproximadamente 9,3 c¢cm no nivel do colo

metacarpiano, acrescenta eficiéncia biomecanica ao sistema de polias (Strickland, 2000;
Strickland, 2005).
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Figura 2- Vista lateral (acima) e palmar (abaixo) dos componentes da bainha flexora dos
dedos. Polias anulares (A1, A2, A3, A4, AS), polias cruciformes (C1, C2, C3) e aponeurose
palmar (PA). Adaptado de Strickland, 2005

2.2.1 Vascularizacdo dos tenddes flexores

No inicio do século XX, os tenddes eram considerados estruturas completamente
avasculares. Porém, em 1916, Mayer constatou um padrio bem organizado intra e
peritendineo de vasos sangiiineos, demonstrando que o tenddo recebe seu suprimento
sangiiineo de trés lugares: dos musculos adjacentes, do periosteo ¢ da juncdo osteotendinea e,
especialmente, dos vasos do paratenddo, mesotenddo e bainha sinovial. Constatou também
areas avasculares na porg¢do intrasinovial do tenddo flexor digital profundo (Harrisson et al.,
2003a).

Peacock (1959) mostrou que as trés fontes de suprimento sangiiineo descritas por
Mayer contribuiam em diferentes proporgdes, hipotetizando que o sistema de vinculos era o
mais importante e, o suprimento proveniente da juncdo osteotendinea ¢ musculotendinea era
relativamente menor, nutrindo apenas a regido proximal e o ter¢o distal do tenddo.

A zona II, a regido da bainha digital ¢ onde ocorre, segundo Lundborg & Myrhage
(1977), Lundborg et al. (1977), Ochiai et al. (1979) e Lundborg et al. (1980), a irrigagdo dos
tenddes flexores dos dedos da mao, sendo predominantemente dorsal.

Harrison et al. (2003a) também afirmaram que, na regido da polia anular A2, os

vasos sangiiineos sdo localizados na por¢do central e dorsal do tenddo. Consideram que o
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tenddo é bem vascularizado proximal a esta polia, porém entre A2 ¢ A4, ha area com baixa
vascularizagio.

A Figura 3A mostra o sistema de vinculos na regido do canal osteofibroso (Zona
II) que recebe irrigagdo de ramos das artérias digitais, como descrito por Lundborg &

Myrhage (1977), Lundborg et al. (1977), Ochiai et al. (1979) e Lundborg et al. (1980).

Palmar

Figura 3- A. Suprimento sangiiineo dos tenddes flexores na bainha digital. VCP = Vincula
curta do flexor profundo; VCS = Vincula curta do flexor superficial; VLP = Vincula longa do
flexor profundo; VLS = Vincula longa do flexor superficial. B. Regido dorsal rica em vasos
sangiiineos e Regido palmar avascularizada. Adaptado de Strickland, 2005

Manske et al. (1978) e Manske & Lesker (1984) concluiram que a principal fonte
de nutricdo dos tenddes flexores na zona Il € o liquido sinovial € ndo o sangue proveniente do
sistema de vinculos.

Steinberg (1997), Sobania & Santos (2000) e Harrison et al. (2003b) relatam que
ha dois potenciais distintos de nutricdo dos tenddes dos dedos da méo: diretamente da
vascularizagdo tendinea e indiretamente, por meio do liquido sinovial. Estes autores
consideram ambos os sistemas presentes € importantes.

O liquido sinovial proporciona uma alternativa nutricional nas regides em que os
tenddes apresentam caracteristicas avasculares, como ocorre na face palmar nas zonas I e II
dos dedos da mdo (Figura 3B) (Sobania & Santos, 2000; Strickland, 2000; Strickland, 2005).

A regido do tenddo proxima a insercdo Ossea e as regides submetidas as forgas de
compressdo e tensdo, em razdo da presenga de polias, proporcionam a flexibilidade para a

bainha digital ¢ o acesso as ramificagdes das artérias digitais (Steinberg, 1997). De acordo
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com Sardenberg (2006) essa regido exibe caracteristicas de tecido tendinoso normal
(conjuntivo denso modelado) e de tecido fibrocartilaginoso em locais proximos, com regido
de transiglo entre esses tecidos.

O tecido fibrocartilaginoso, também chamado de cartilagem fibrosa ou
fibrocartilagem, tem caracteristicas intermedidrias entre a cartilagem hialina e os tenddes e
esta sempre associado ao conjuntivo denso sendo que, muitas vezes, os limites sdo imprecisos
entre os dois tecidos (Benjamim & Evans, 1990; Vogel, 2003; Junqueira & Carneiro, 2006).

Os estudos de Lundborg & Myrhage (1977), Lundborg et al. (1977), Lundborg &
Rank (1978) e Lundborg et al. (1980) indicam a presenca de regido de tecido
fibrocartilaginoso na face palmar dos tenddes flexores na zona II, especificamente sob as
polias anulares A2 e A4, no nivel da articulagdo interfalangeana proximal. Essa regido do
tenddo, localizada na face palmar, estd submetida a regime de for¢as compressivas durante a
flexao dos dedos.

Lundborg & Myrhage (1977), Lundborg et al. (1977) e Harrison et al. (2003a)
consideram que a diferenca na vascularizagdo na regido palmar e dorsal ocorre em fun¢do das
diferentes cargas mecanicas impostas e que, devido a forca compressiva que a regido palmar ¢
submetida, a nutricdo do tecido neste local por meio de vascularizacdo é absolutamente

inviavel.

2.3 Biomecanica
2.3.1 Historico

Aristoteles, considerado o “pai da cinesiologia” em 384-322 a.C., escreveu o livro
“Os Movimentos dos animais”, descrevendo as agdes dos musculos e considerando os corpos
como sistemas mecanicos (Martin, 1999).

Anos depois (131-201 d.C.), Galeno, escreveu o livro “Sobre a fungfo das partes”,
relatando as partes do corpo humano e esta obra permaneceu como referéncia durante 1400
anos sem que houvesse qualquer progresso em relagdo a biomecanica (Martin, 1999).

No século XV, Leonardo da Vinci iniciou pesquisas em relacdo a estrutura do
corpo humano primeiramente em relagdo aos componentes vetoriais de forca, coeficientes de
friccdo, acelerag@o e outros parametros mecéanicos. Estudando a anatomia humana no contexto
mecanico, analisou a for¢ca dos musculos agindo na origem e inser¢do ¢ a fungdo articular.
Entretanto, os dados ndo foram publicados durante séculos e tiveram pouco impacto cientifico

na época (Martin, 1999).
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A hegemonia de Galeno finalmente foi modificada em 1543, quando Versalius
publicou seu livro “A estrutura do corpo humano” (De Humani Corporis Fabrica). Galileu
também teve grande contribuicdo na biomecanica, incorporando tempo, espacgo e velocidade
no estudo do movimento humano (Martin, 1999).

René Descartes (1598-1650) escreveu o Traité de I'nomme (1662), importante
livro médico considerado como o primeiro texto de fisiologia, em que o homem é apresentado
como maquina fisica com alma imaterial (Martin, 1999).

Giovanni Borelli (1608-1679) procurou aplicar a Medicina o modelo fisico-
matematico de Galileu e, junto com Marcello Malpighi um dos melhores microscopistas da
época e pai da embriologia, e Descartes, tornaram-se figuras chave na iatrofisica, ao
afirmarem o papel fundamental da mecanica nos estudos funcionais do corpo humano
(Martin, 1999).

O famoso livro “De motu animalium” de Giovanni Alfonso Borelli ¢ a primeira
obra que abrange a biomecanica, na época conhecida como fisica aplicada a medicina. Foi
publicado em duas partes sendo que na primeira, em 1680, Borelli considerou as fun¢oes do
aparelho locomotor do homem e de quadrupedes, péassaros, peixes e outros animais do ponto
de vista mecanico. Calculou a for¢a que os muisculos desenvolveriam e transmitiriam pelas
articulacdes durante atividades como carregar cargas, andar, correr, pular, nadar, voar, entre
outras. Foi provavelmente o primeiro a determinar experimentalmente o centro de gravidade
humano e os estudos se limitaram mais no conhecimento dos movimentos do que nas cargas
impostas. A segunda parte do livro é relacionada a mecanica dos fluidos, relativa a circulagéo
sangiiinea e experimentos sobre fisiologia respiratoria (Maquet, 1992).

Wolff, em 1892, sugeriu que qualquer mudanga na forma do osso, na dire¢do ou
magnitude da carga nele aplicada, resultaria em remodelacdo das trabéculas ao longo do novo
vetor de carga. Em 1895, Roux afirmou que o tecido conectivo indiferenciado transforma-se
em 0sso, cartilagem ou tecido fibroso, dependendo da combinacdo das forgas de compressdo e
tragdo a que estdo submetidos. Mais tarde, em 1940, Pauwels mostrou que a diferenciacdo do
tecido conjuntivo surge de modificagdes em tamanho e volume e que o aparelho locomotor do
homem ¢ construido, na realidade, com minimo material para maxima resisténcia ao estresse

(Maquet, 1992).

2.3.2 Biomecénica dos tenddes
Os tenddes reagem frente as forgas de compresséo e de tensdo de maneira analoga

a Lei de Wolff para o tecido 6sseo. Ha significativa associag@o entre as forcas de compressdo
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e o tecido fibrocartilaginoso e forgas de tensdo e tecido conjuntivo denso modelado tipico dos
tendoes (Maquet, 1992; Nessler et al., 1992).

A localizag@o anatdmica do tenddo ao longo de seu trajeto guarda relagdo com a
fun¢do e com o regime de forgcas mecénicas a que esta submetido. Esses trés fatores, quais
sejam, localizagdo anatomica, fungdo e regime mecanico sdo interdependentes e determinam a
arquitetura e a composi¢do bioquimica do tenddo. Além disso, estas regides apresentam ainda
diferencas morfoldgicas e bioquimicas relacionadas ndo somente ao suprimento sangiiineo
como também a organizagdo das células, tamanho e orientacdo das fibras coldgenas e
concentragdo de glicosaminoglicanos (Sardenberg, 2006).

As propriedades mecanicas dos tenddes sdo principalmente dependentes da
arquitetura e das propriedades das fibras colagenas e da proporc¢do de elastina. O arranjo
paralelo das fibras de coldgeno permite a eficiéncia para a fungdo de transmitir for¢as com a
minima deformag8o ou perda de energia (Carlstedt, 1987; Kirkendall & Garret, 1997).

O diagrama de carga-deformacdo ou tensdo-alongamento ¢ método classico de
caracterizagdo e comportamento mecanico do tenddo. A curva tipica do tecido tendineo ¢
demonstrada na Figura 4. A primeira regido corresponde a acomodacdo, na qual pequenas
cargas produzem deformacgdo e as fibras do tecido ndo estdo carregadas na totalidade. A
regido dois ¢é a fase elastica na qual for¢ca maior é exigida e as fibras de colageno perdem o
aspecto ondulado e tornam-se paralelas, sendo que apos a retirada da forga, o tecido retorna ao
estado normal. A terceira fase é a plastica em que pode haver modifica¢des irreversiveis ao
tecido, ou seja, falhas progressivas. Com a realizacdo de carga maxima, que reflete a tensdo
final do tecido, ocorre rapidamente falha completa e a habilidade de sustentagdo de carga do
tenddo fica substancialmente reduzida, indicada na Figura 4 como fase quatro (Nordin et al.,

2003; Hamill & Knutzen, 2008; James et al., 2008).
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Tensdo
[\

Alongamento relativo

Figura 4- Curva de Tensdo-alongamento relativo para tendao testado até a falha em tensdo. 1-
Acomodagdo. 2-Fase elastica. 3- Fase plastica. 4- Limite de ruptura do tecido. Adaptado de
Carlstedt, 1987

O tenddo € submetido ao estresse constante quando o muisculo se contrai e a forca
com que isso ocorre depende da area de seccdo transversal. Quanto maior a area de seccdo
transversa do musculo, mais alta a magnitude da for¢a produzida pela contragdo. Da mesma
forma, quanto maior a area de seccdo transversal do tenddo, maiores as cargas que podera
aglientar. A resisténcia final da tensdo dos tenddes ¢ limitada sob o ponto de vista funcional,
pois sob condigdes fisiologicas normais, estas estruturas estdo submetidas a magnitude de
for¢ca de apenas 1/3 da carga necessaria para que ocorra o rompimento do tecido (Nordin et
al., 2003).

Assim, os tenddes ndo se rompem em condigdes normais. Fatores como
envelhecimento, gravidez, mobilizacdo e imobilizagdo, diabetes, uso de esterdides, entre
outros, podem afetar diretamente as propriedades biomecanicas dos tenddes, predispondo-os
as lesdes (Jozsa & Kannus; 1997; Kirkendall & Garret, 1997; Nordin et al., 2003).

As polias A2 e A4 sdo as mais importantes para o movimento normal dos tenddes
flexores da méo. Qualquer alteracdo em uma destas regides podera diminuir o movimento e
levar as contraturas em flexdo nas articulagdes interfalangeanas (Lundborg&Myrhage, 1977;

Strickland, 2000; Strickland 2005).
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2.3 Processo de reparacéo

O processo de reparo tendineo ¢ iniciado no momento em que o tenddo ¢
submetido a lesdo e pode ser dividido em trés fases distintas e sobrepostas que sdo
diferenciadas por uma cascata de eventos celulares e bioquimicos com o objetivo de promover
o restabelecimento das fibras tendineas e o mecanismo de deslizamento com as estruturas
adjacentes (Lin et al., 2004; Strickland, 2005; James et al., 2008).

As trés fases seqiienciais sdo denominadas inflamatoria, proliferativa ou
fibroblastica e de remodelacdo. A fase inflamatoria inicia-se imediatamente apos a lesdo. A
fase proliferativa ou fibroblastica inicia-se aproximadamente no quinto dia apos a lesdio ¢ a
remodelagdo inicia-se aproximadamente com quatro a oito semanas, caracterizando-se,
principalmente pelo realinhamento do colageno ao longo da linha de for¢a do tecido

(Beredjiklian, 2003).

2.3.1 Fase inflamatoria

A lesdo provoca ruptura dos vasos sangiiineos, com conseqiiente extravasamento
de sangue, plasma e fluidos teciduais para a area lesada (Gigante et al., 1996; Jozsa &
Kannus, 1997; James et al., 2008). Assim, o estagio inicial da inflamagfo é caracterizado por
alteragdes vasoativas que promovem a exsudagio de fagdcitos do sangue para as margens da
lesdo. A infiltragdo celular ocorre nas primeiras 24 horas e continua por poucos dias (Pereira,
1994).

Fatores quimiotaxicos e vasoativos, como a norepinefrina e serotonina, sio
secretados imediatamente apo6s a lesdo, promovendo a vasoconstricdo dentro dos primeiros
cinco a dez minutos. Simultaneamente, as plaquetas reinem-se ao redor do epitélio dos vasos
lesados e ao colageno exposto, liberando fosfolipideos que estimulam o mecanismo de
coagulacdo. Fibrinas e fibronectinas formam ligagdes transversas com o colageno, o que
resulta em uma ténue estrutura que estanca a hemorragia local e funciona como resisténcia a
forgas de tensdo durante a fase inicial do reparo (J6zsa & Kannus, 1997).

A vasodilatagdo, seguida da vasoconstrigdo transiente, provoca aumento na
pressdo hidrostatica e no fluxo sangiiineo. Com isso, a permeabilidade vascular aumenta em
resposta as reagdes quimicas promovidas pela histamina, que € liberada pelas plaquetas,
mastocitos e leucdcitos granulares; e pela bradicinina que, além dessa fun¢fo, estimula a
liberagdo de prostaglandinas nas fases mais tardias da inflamagao (Jozsa & Kannus, 1997).

Durante uma a duas semanas apos a les@o, ha uma extensa infiltragdo por

leucocitos polimorfonucleares, macréfagos e fibroblastos, que permanecem no tecido de
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granulagdo. Na maior parte da fase de reparo, os macrofagos estdo presentes, atuando na
secrecdo de fatores de crescimento e fibronectina, que promovem a quimiotaxia dos
fibroblastos, fixacdo e migracdo dessas células no local da lesdo, estimulando a proliferacdo
(Lin et al., 2004).

As células inflamatérias atuam principalmente na remogio de tecido necrético e
microorganismos localizados na area lesada. Quando o objetivo ¢ alcangado por volta do

quinto ao sétimo dia pds-lesdo, inicia-se, entdo, a fase proliferativa (Jozsa & Kannus, 1997).

2.3.2 Fase proliferativa

Segundo Pereira (1994), Jozsa & Kannus (1997) e James et al.(2008) a fase
proliferativa inicia-se com a chegada de fibroblastos, miofibroblastos e células endoteliais na
area lesada. A migracdo ¢ a proliferagdo dessas células sdo estimuladas por fatores de
crescimento liberados pelas plaquetas e macréfagos teciduais.

O suprimento vascular do tenddo ¢ significativamente reduzido apos a ruptura.
A ativacdo angiogénica das células endoteliais possui grande papel na promogao e regulagdo
de eventos importantes durante o processo de reparo (Zhang et al., 2003). Assim, a formacdo
de novos vasos ¢ necessaria para a composicio do tecido de granulago e o restabelecimento
da integridade vascular, restaurando o suprimento de oxigénio e nutrientes para o novo tecido,
melhorando a alta demanda metabdlica local ¢ permitindo a continuagdo do crescimento
celular e sintese, divisdo e migracdo de células ao local de lesdo (Petersen et al., 2003).

Durante a fase de proliferagdo, alguns fibroblastos adquirem -caracteristicas
ultraestruturais, funcionais e quimicas que os distinguem dos fibroblastos teciduais ativos,
sendo chamados miofibroblastos. Embora os miofibroblastos possuam a morfologia do
fibroblasto, contém grande quantidade de microfilamentos de actina e miosina no interior
(Junqueira & Carneiro, 2006).

A combinagdo de novos capilares, fibroblastos, miofibroblastos e matriz
extracelular formada por colageno e outros componentes ndo colagenosos, ddo origem ao
tecido conjuntivo ricamente vascularizado que preenche a area lesada (Jozsa & Kannus,
1997).

Esse tecido conjuntivo frouxo rico em capilares sangiiineos e contendo leucdcitos
e matriz extracelular formada por fibras de coldgeno finas (predominantemente colageno tipo
III), acido hialurénico e moderada quantidade de proteoglicanas, recebe o nome de tecido de

granulacdo (Pereira, 1994).
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2.3.3 Fase de remodelagéo

A fase de remodelagio ¢ caracterizada pela diminui¢do na quantidade de células,
diminui¢do na sintese de matriz e no colageno tipo III. A cicatriz contém fibras colagenas
bem organizadas e o tecido gradualmente muda de predominantemente celular, para fibroso
com grande quantidade de fibras colagenas. Ha aumento gradual de forga propria da cicatriz e
aumento da estabilidade das ligagdes moleculares (Jozsa & Kannus, 1997; James et al., 2008).

O aumento da resisténcia do tecido lesado decorre do remodelamento do
colageno, principalmente do coldgeno tipo I, e do aumento das ligacdes cruzadas entre as
moléculas. A maturagfo e o realinhamento linear sdo normalmente vistos por volta do 5° ao 6°

més apos a lesdo (Pereira, 1994; Jozsa & Kannus, 1997; Lin et al., 2004; James et al., 2008).

2.3.4 Cicatrizagao intrinseca e extrinseca dos tenddes

De acordo com Beredjiklian (2003), Lin et al. (2004) e James et al. (2008), dois
mecanismos de cicatrizagdo dos tenddes tém sido propostos: extrinseco e intrinseco, porém ha
muito debate na literatura em relagdo as evidéncias experimentais para provar ou desaprovar
cada mecanismo.

Potenza (1962) realizou estudo experimental da cicatrizagdo do tenddo flexor
profundo dos dedos da pata de 35 cées na bainha digital em tempos variando entre um e 128
dias. Os animais permaneceram imobilizados até¢ o momento do sacrificio. Concluiu que os
tecidos da bainha digital promoveram cicatrizago ativa do tenddo; a nutri¢do dos fibroblastos
presentes na cicatriz ¢ originaria das aderéncias entre a cicatriz tendinosa e a bainha e estas
aderéncias parecem ndo interferir na func¢do do tenddo cicatrizado. Apds 28 dias de
seguimento pos-operatdrio a cicatriz ainda ¢ imatura para a movimentacdo articular ativa,
tornando-se suficiente com 38 dias.

Sobania & Santos (2000) consideram que as conclusdes de Potenza (1962)
tornaram evidente, nessa €poca, que as aderéncias tendinosas na bainha digital seriam
fundamentais para a cicatrizagdo dos tenddes e que, portanto, haveria a necessidade de
imobilizagdo articular ap6s a sutura da lesdo durante tempo minimo de trés semanas.

Lundborg & Rank (1978) relataram que os tenddes flexores poderiam iniciar o
processo de reparo intrinseco na regido da bainha digital. Esses autores retiraram, cortaram e
suturaram o tendao flexor dos dedos do coelho e o colocaram no interior do joelho do mesmo
animal. As analises morfoldgicas indicaram que houve processo de cicatrizagdo confirmando

o potencial intrinseco desses tenddes.
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Estes resultados foram novamente observados por Lundborg et al. (1985) apds
colocarem os tenddes cortados e imediatamente suturados de oito coelhos em um tubo de
silicone fechado e implantarem o tubo subcutaneamente na coluna dos animais durante seis
semanas. Os resultados revelaram sintese de colageno e proliferacdo celular na regido
superficial e profunda do tend3o, indicando o potencial intrinseco de reparo.

Manske et al. (1984) realizaram estudo in vitro em 22 tenddes de coelhos em
tempos de observagdo de trés, cinco e sete semanas e também observaram potencial intrinseco
de reparo, sendo os mecanismos ocorrendo a partir da diferencia¢fo das células e produgao de
colageno no epitendéo.

Assim, no processo de reparo extrinseco, considera-se que o tenddo ndo possui
capacidade para cicatrizar por si proprio e requer a formagdo de aderéncias, infiltracdo de
células inflamatérias e fibroblastos e suprimento sangiliineo externo, requerendo a rede
vascular bem estabelecida para que o tecido cicatrize adequadamente. J4& no mecanismo
intrinseco, o tenddo ¢ reparado pela proliferacido de células do epitenddo e do endotenddo,
com suprimento vascular intratendineo e sem necessidade de formacdo de aderéncias (Manske
et al., 1984; Lundborg et al., 1985; Jézsa & Kannus, 1997; Sardenberg, 2006; James et al.,
2008).

De acordo com Manske & Lesker (1984) e Lundborg et al. (1985), quando a
microcirculacdo intratendinea e o fluido sinovial sdo preservados pela combinagio de técnicas
de suturas adequadas e reconstrug¢do da bainha sinovial, os préprios tendcitos, por meio de
expressdes gé€nicas, promovem a cicatrizagio intrinseca. Porém, quando a nutri¢do tendinea é
prejudicada por técnicas de suturas inadequadas ou ressec¢do da bainha sinovial, mecanismos
extrinsecos promovem a cicatriza¢do do tecido tendineo.

James et al. (2008) relatam que o mecanismo extrinseco ¢ ativado precocemente,
sendo responsavel pela formagdo de aderéncia inicial, matriz com grande quantidade de
células e fibras colagenas desorganizadas e grande quantidade de liquidos no local. Em
contraste, 0 mecanismo intrinseco seria responsavel pela reorganizacio das fibras colagenas e
da continuidade das fibrilas na fase de remodelamento.

Apesar da divergéncia de opinides e lacunas no conhecimento da cicatrizagio
tendinosa, principalmente relativas ao papel e origem das diversas células que participam do
processo de reparacdo, acredita-se que ha a participacdo de ambos os mecanismos, isto ¢, o
extrinseco € o intrinseco e, o predominio de um ou outro seria determinado pelas condi¢des
locais, relacionadas, principalmente, a nutri¢do tecidual e 8 movimentagio da regido suturada

durante a cicatrizag@o (Lin et al., 2004; Sardenberg, 2006).
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2.4 Tratamento cirargico dos tenddes flexores

Diferentemente da lesdo do tenddo calcaneo que, em determinadas situagdes,
possibilita o tratamento conservador, a lesdo completa dos tenddes flexores dos dedos da méo
exige o reparo cirurgico para a recuperagio funcional. Portanto, o reparo cirurgico obtido por
meio da colocagdo de pontos no tenddo, possibilitando a manutengdo de cotos tendinosos
lesados opostos um ao outro é condicdo fundamental para o processo de cicatrizacdo
tendinosa e recuperagdo funcional (Beredjiklian, 2003; Mass, 2004).

A maioria das pesquisas relacionadas ao reparo tendineo tem como foco principal
0s aspectos mecanicos, como por exemplo, a técnica de sutura ideal e protocolos de
reabilitagdo pds-operatdrios com movimentacdo precoce (Beredjiklian, 2003).

Sobania & Santos (2000) e Strickland (2005) listaram as caracteristicas da sutura
ideal para o reparo do tenddo flexor. Séo elas: facilidade de realizagdo; n6 firme; superficie de
sutura lisa; manter a integridade das bainhas e polias; material do fio ndo deve ser irritante;
minimo potencial de formagio de espago no local de sutura; técnica atraumatica; resisténcia
suficiente para permitir a movimentacao precoce; minima interferéncia na vascularizaco.

Silva et al. (2009) consideram que a resisténcia do tenddo durante o reparo
depende de varios componentes: tensdo do musculo, rigidez articular, resisténcia do tecidos
moles edemaciados, carga externa e do deslizamento no sistema de polias e bainha sinovial.

A colocagdo do ponto de sutura na regido dorsal do tenddo flexor dos dedos,
segundo alguns autores, tem sido desencorajada, pois poderia interferir no suprimento
sangiiineo (Soejima et al., 1995; Boyer, 2005). Por este motivo, a colocagdo do ponto central
na regido palmar do tenddo flexor da zona II, € orientagdo classica na histdria do tratamento
das lesdes dos tenddes flexores (Komanduri et al., 1996).

No entanto, Aoki et al. (1995) e Soejima et al. (1995) afirmaram que existem
outras fontes de nutrigdo do tecido ja relatadas por Lundborg et al. (1977), Ochiai et al. (1979)
e Manske & Lesker (1984), ndo tendo, portanto, importincia o local da sutura na nutricdo do
tecido, pois o tenddo ainda teria capacidade de cicatrizagdo mesmo com o comprometimento
vascular.

De acordo com Boyer (2005) nfo ha afirmacgdo definitiva de que o local de
colocagdo do ponto de sutura nos tenddes flexores promovera aumento da resisténcia no
reparo.

Estudando a resisténcia imediata da sutura de tenddes Aoki et al. (1995), Soejima
et al. (1995) e Komanduri et al. (1996) encontraram vantagem significativa em relagdo a

resisténcia quando o ponto € colocado na regido dorsal quando comparado a colocagdo na
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regido palmar. Stein et al. (1998a) ndo encontraram diferencas significativas na resisténcia
maxima a tragfo entre a localiza¢do do ponto de sutura em tenddes de cadaveres.

Nessler et al. (1992) realizaram estudo experimental em cédes seccionando
parcialmente o tenddo flexor dos dedos da mao em regido de tecido normal tendinoso (dorsal)
e regido de tecido fibrocartilaginoso (palmar) e os resultados indicaram que a regido de tecido
fibrocartilagionoso avascular apresentou, precocemente, cicatriz com maior resisténcia que a
regido do tecido tendinoso normal.

Sardenberg (2006) também realizou estudo comparando as propriedades
mecanicas e as caracteristicas histopatologicas do processo de cicatrizagdo do tenddo flexor
em regido de tecido tendineo em face dorsal e palmar em coelhos e concluiu que ndo houve
grandes diferencas entre os grupos estudados.

No experimento de Wong et al. (2006) em tenddo flexor de coelhos e ratos sem
lesdoforam observadas modifica¢des celulares significativas apds a colocacdo de tUnico e
simples ponto de sutura, sendo estas modificagdes persistentes por até duas semanas.

McDowell et al. (2002) investigaram os efeitos biomecénicos ¢ enzimaticos da
sutura em tenddes intactos e encontraram zona acelular de 0,5 mm formada ao redor do reparo
pela técnica Kessler e Savage. Em seguida, houve influxo de células, correspondendo a um
aumento na atividade da colagenase local. Os testes biomecénicos destes tenddes mostraram
diminuicdo progressiva na resisténcia e elasticidade de acordo com o aumento desta atividade
da colagenase.

Momose et al. (2000) realizaram estudo in vitro em caes, verificando o efeito da
sutura no deslizamento do tenddo integro, sem que houvesse efeito da cicatrizagdo do tecido
decorrente da ruptura. Os autores consideraram que o nailon proporciona menor atrito que o
poliéster e que a sutura deve ser pequena para minimizar a resisténcia ao deslizamento do
tecido no interior das polias durante o processo de reparo.

De acordo com Beredjiklian (2003) a imobilizagdo pds-operatoria pode assegurar
a integridade do reparo tendineo, mas também pode levar a contratura articular. Inversamente,
a movimentagdo precoce pode prevenir a formacdo de aderéncias e contraturas, mas também
colocar o local em risco de ruptura.

Os sucessos dos protocolos de reabilitagdo que empregam o reparo tendinoso
associados a movimentagdo precoce encorajam os cirurgides a estabelecerem técnicas de
maior resisténcia mecanica. Por outro lado, a reabilitacdo pos-operatoria com movimentagio
precoce aumenta o risco de ruptura da sutura na cicatrizagdo. Desta forma, o principal desafio

para os pesquisadores € permitir a cicatriza¢do do tendao, evitando a formagao de aderéncias e
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de nova ruptura (Momose et al. 2000; Boyer et al., 2001a; Boyer, 2003; Lin et al. 2004; Zhao
et al. 2007; Silva et al. 2009).

No inicio dos anos 80, Gelberman et al. (1980), Gelberman et al. (1981),
Gelberman et al. (1982) e Gelberman et al. (1983) desenvolveram modelo experimental em
cdes para estudar os variados aspectos do reparo dos tenddes flexores na Zona II,
principalmente a movimentag@o precoce no pds-operatdrio. Os estudos mostraram melhores
resultados funcionais, mecanicos e histolégicos em tenddes tratados com movimentagdo
passiva precoce sendo caracterizados por proliferacdo celular e migragdo das células ao local
de reparo e produgdo de colageno precocemente quando comparadas aos tenddes
imobilizados. Além disso, a movimentagdo limitou a formagdo de aderéncias no local de
reparo.

Kusano et al. (1999) desenvolveram modelo experimental tenddes flexores de
coelhos com diferentes técnicas de sutura e movimentacdo ativa pos operatdria e consideram
que os exercicios de flexdo ativa podem ser realizados no pods-operatorio. Choueka et al.
(2000) afirmam que a movimentacdo ativa requer técnica de sutura forte e a forga necessaria
para estes protocolos pds-operatorios dos tenddes ainda nio estd bem definida.

Lawrence & Davis (2005) afirmam que a reabilitagdo ativa precoce durante o
reparo tendineo € benéfica para prevenir aderéncias, estimular a cicatrizagdo e aumentar a
eficacia clinica, porém de acordo com Boyer et al. (2005) a magnitude da carga aplicada ndo
esta claramente controlada e os efeitos do aumento da excursdo do tenddo ndo estdo bem

avaliados em modelos clinicos.
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3 OBJETIVO

O objetivo do presente estudo” foi analisar as propriedades mecanicas e as
caracteristicas histopatologicas do efeito da colocagdo de um ponto de sutura simples no
tenddo flexor profundo dos dedos do pé de coelho, comparando a colocagdo deste ponto na

regido do tenddo fibroso vascularizado a regido do tenddo fibrocartilaginoso avascular.

* Na elaboracdo deste trabalho foram observadas as seguintes condigdes:

1-Volpato ESN, Silva RC, Pizzani L. Manual de apresentacdo de trabalho cientifico: tese, dissertacdo,
monografia. Botucatu: Divisdo Técnica de Biblioteca ¢ Documentagdo, UNESP, campus de Botucatu, 2009.
Avaiable from: www.biblioteca.btu.unesp.br

2- Os termos anatomicos veterinarios estdo em conformidade com: Schaller O. Nomenclatura Anatomica
Veterinaria Ilustrada. Sdo Paulo: Manole, 1999.

3- Projeto aprovado pela Comissio de Etica em Experimenta¢io Animal da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP em 19 de abril de 2007 (Protocolo n°593).

4- Os procedimentos experimentais foram realizados no Laboratério de Técnica Cirtrgica e Cirurgia
Experimental “William Saad Hossne” do Departamento de Cirurgia e Ortopedia da Faculdade de Medicina de
Botucatu- UNESP
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Animais de experimentacéo

Foram utilizados 88 coelhos machos da raga Norfolk com massa corporal
variando entre 2000 g ¢ 3000 g, idade aproximada de 90 dias, provenientes do Biotério
Central do campus de Botucatu- Unesp.

Os animais foram mantidos em jaulas metalicas, medindo 49 cm de altura, 50 cm
de largura e 52 cm de profundidade, com dois animais em cada jaula, alimentados com ragéo

e agua potavel.

4.2 Grupos experimentais

Os animais foram divididos em dois grupos experimentais de acordo com a
localizagdo do ponto efetuado: Grupo Tenddo Fibroso-TF = ponto na regido de tecido
tendinoso fibroso vascularizado e Grupo Fibrocartilagem-TFC = ponto na regido de tecido
tendinoso fibrocartilaginoso avascular. Cada grupo foi dividido em trés subgrupos de acordo
com o tempo de seguimento pds-operatorio, sendo de sete, 14 ¢ 21 dias para as avaliagdes das
propriedades mecénicas e histopatoldgicas

As Tabelas 1 e 2 apresentam a composicdo dos subgrupos experimentais € o

delineamento.

Tabela 1- Grupo Tenddo Fibroso (TF): subgrupos, tempo de seguimento pds-operatorio,
nimero de animais ¢ atributos estudados

Subgrupo Segclilimento Numero de animais (n=45)
(dias)
Propriedades Histopatologia
mecanicas
TF; 7 12 3
TF 14 14 12 3
TFy, 21 12 3

O ntimero do subgrupo indica o tempo de seguimento em dias.
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Tabela 2- Grupo Fibrocartilagem (TFC): subgrupos, tempo de seguimento pds-operatorio,
nimero de animais ¢ atributos estudados

Subgrupo Seguimento Numero de animais (n=43)
(dias)
Propriedades Histopatologia
mecanicas
TFC, 7 12 3
TFCy4 14 11 3
TFCy 21 11 3

O numero do subgrupo indica o tempo de seguimento em dias.

4.3 Atributos estudados
4.3.1 Propriedades mecéanicas

As propriedades mecanicas estudadas foram: Carga Maxima (N), Tens3o na Carga
Méxima (MPa), Médulo de Elasticidade (MPa), Energia na Carga Maxima (N.10°m) e
Energia/Area (N.10°m).

4.3.2 Analise histopatoldgica
Os aspectos histopatoldgicos foram estudados por meio de miscroscopia Optica
em secgdes teciduais incluidas em parafina, cortadas em microtomo usual na espessura de

4um e submetidas as coloracdes de Hematoxilina-eosina (HE) e tricromico de Masson.

4.4 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 agfo principal é a flexdo dos dedos do pé. O tenddo
curva-se na regido da articulagdo do tarso, estabelecendo contato com as superficies do talo e
do calcaneo e dirige-se para a face plantar do pé, dividindo-se em quatro tenddes terminais.
Na regido da articulagdo do tarso, no local em contato com o talo e o calcaneo, o tenddo
possui abaulamento em forma de nodulo eliptico, no qual se observa a regido com epitendio e
vasos sangiiineos, denominada neste estudo de tenddo fibroso (TF) na regido dorsal do tenddo
e, regido esbranquigada, brilhante sem vasos sangiiineos, denominada neste estudo de tendéo

fibrocartilaginoso (TFC) na regido ventral (Merrillees & Flint, 1980) (Figuras 5 € 6).
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Figura 5- Aspecto medial do tarso do coelho, mostrando o tenddo flexor profundo dos dedos
do pé (#), regido de compressdo (%) e tenddo calcaneo (—)

Figura 6- Tend&o flexor profundo dos dedos do pé de coelho
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4.5 Técnicas utilizadas
4.5.1 Inspecgao e pesagem

Os coelhos foram examinados clinicamente e aceitos os que estavam sadios.
Foram pesados em balanca digital e a dosagem do anestésico calculada de acordo com o peso

do animal.

4.5.2 Anestesia e assepsia

Os animais foram anestesiados com solu¢do de Quetamina a 30 mg/Kg e Xilasina
a 10 mg/Kg.

O membro pélvico direito de cada animal foi inicialmente lavado com agua e
sabdo e realizado tricotomia da perna, regido do tarso e pé. A antissepsia foi feita com alcool
iodado a 5% e delimitacdo com campos estéreis.

Todo o procedimento foi realizado com paramentacdo e instrumental cirurgico

esterilizados.

4.5.3 Posicionamento do animal
O animal foi posicionado em dectbito dorsal em goteira de Claude Bernard, com

membro pélvico direito em abdugfo e rotagdo externa.

4.5.4 Técnica cirdrgica
Grupo Tendao Fibroso (TF):

Foi feita a incisdo da pele de aproximadamente 3,0 cm na regido medial do tarso e
identificag¢do do tenddo flexor profundo dos dedos do pé. Apos a identificagdo, foi feito um
unico ponto na regido do tenddo fibroso (Figura 7), utilizando-se fio monofilamentar de
nailon 4.0 no nédulo do tenddo flexor profundo dos dedos de acordo com o modelo de Wong
et al. (2006). A sutura da pele foi feita com pontos continuos utilizando-se fio monofilamentar

de nailon 4.0.

" Med Suture Nylon® 4.0, agulha triangular 2,0 cm
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Osso

Tecido Fibrocartilaginoso

Ponto de sutura

ecido tendinoso fibroso

Figura 7- Ilustragdo representativa do tend@o flexor profundo dos dedos do pé do coelho, no
tarso, mostrando a regido de tecido fibrocartilaginoso (face concava submetida a forcas de
compressdo) e a regido de tecido tendinoso fibroso (face convexa submetida a forgas de
tensdo) e demonstragdo do ponto de sutura realizado na regido vascularizada (Grupo TF); a

seta indica o ponto de sutura
Grupo Fibrocartilagem (TFC):

Nesse grupo, o ponto foi feito na regido do tenddo fibrocartilaginoso (Figura 8) e

as demais etapas foram iguais ao grupo Tenddo Fibroso.

Osso

Y r
\ . Ponto de sutura

\ N \Tecido Fibrocartilaginoso
N —

N

Figura 8- Ilustragdo representativa do tend@o flexor profundo dos dedos do pé do coelho, no
tarso, mostrando a regido de tecido fibrocartilaginoso (face concava submetida a forcas de
compressdo) e a regido de tecido tendinoso fibroso (face convexa submetida a forgas de

tensdo) e demonstragdo do ponto de sutura realizado na regido avascularizada (Grupo TFC); a
seta indica o ponto de sutura

ecido tendinoso fibroso



Material e Método 37

Apdés o procedimento cirdrgico, os animais ndo foram imobilizados e
permaneceram livres para movimentos e descarga de peso.
O tendéo flexor profundo contralateral de cada animal foi utilizado como controle

padrio.

4.4.5 Sacrificio
Os animais foram sacrificados com dose letal de Quetamina (70 mg/Kg), via

intravenosa.

4.5 Preparacdo das amostras
4.5.1 Ensaio mecanico

Os membros pélvicos direito e esquerdo de cada animal foram desarticulados no
joelho, identificados, acondicionados em sacos plasticos e armazenados em congelador de uso
doméstico a - 20°C. No dia do ensaio mecénico, as pecas foram descongeladas a temperatura
ambiente e, com o instrumental de microcirurgia, foram dissecados e retirados os tenddes para
a realizag¢do do ensaio mecéanico.

Os tenddes foram mantidos em compressas umedecidas com solucdo salina a

0,9% durante a dissecagdo ¢ ensaios mecanicos.

4.5.2 Histopatologia

Os membros pélvicos de cada animal foram dissecados com o instrumental de
microcirurgia, obtendo-se os tenddes, que foram seccionados transversalmente, permanecendo
segmento de aproximadamente quatro centimetros, com o local do ponto de sutura ao centro.
Em seguida o material foi fixado em solu¢@o de formalina a 10% e posteriormente incluidos
em blocos de parafina. Apds este procedimento, foram obtidas secgdes de 4um no sentido

longitudinal e as ldminas foram coradas com hematoxilina-eosina e tricrdmico de Masson.

4.6 Técnica do ensaio mecanico

As extremidades dos tenddes eram fixadas em garras metalicas sinusoidais, de
aluminio, comprimidas entre si por parafusos com distdncia de 20 mm, com a regido de
sutura, nos tenddes operados, na parte central e com a regido do nodulo, nos tenddes nio

operados, também posicionados na regido central. As garras foram montadas axialmente na
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maquina universal de ensaio mecanico com célula de carga de 1000 N e velocidade de

aplicagdo de carga de 30 mm/min (Figura 9).

Figura 9- Corpo de Prova fixado nas garras e montado para o ensaio mecanico

A area de sec¢fo do tenddo foi obtida pela aplicagio da féormula que integrou os
valores dos didmetros maior e menor do formato eliptico da regido do nédulo do tenddo
contralateral ndo operado utilizado como controle (A = T x altura x largura/4), sendo este
valor utilizado como referéncia para o calculo das propriedades mecénicas materiais do
tenddo operado e do tenddo ndo operado.

Apds o ensaio, o programa da maquina, acoplada ao computador, forneceu os
valores de Carga Maxima, Tens3o na Carga Maxima, Modulo de Elasticidade, Energia na

Carga Méaxima e Energia por Area, além do diagrama de carga-deformagio.

4.7 Técnica de andlise histopatolégica
As laminas coradas com HE e tricromico de Masson foram analisadas por meio de
microscopio Optico, utilizando-se metodologia descritiva qualitativa e sem conhecimento dos

grupos e momentos experimentais.

" EMIC — Equipamentos e Sistemas de Ensaio Ltda. Modelo DL 10000 (Curitiba-PR)
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4.8 Analise estatistica

O estudo estatistico das variaveis das propriedades mecanicas, segundo o local de
sutura (grupos TF e TFC), momentos experimentais (sete, 14 ¢ 21 dias) e lado (controle
contralateral e operado) foi realizado pela técnica da analise de varidncia para o modelo de
trés fatores, complementada com o teste de Tukey no nivel de significancia de 5% (Zar,

1999).
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5 RESULTADO

5.1 Propriedades mecanicas

As tabelas 3, 5,7, 9, 11 apresentam as médias ¢ desvio padrdo das propriedades
mecanicas estudadas em ambos os grupos (TF e TFC), lado operado e controle, nos tempos
experimentais acompanhados pelas letras de comparagdo (andlise estatistica). As letras
minusculas indicam a comparagdo do lado, fixado o tempo e a regido da sutura; as letras
maiusculas indicam a comparagdo do local de sutura, fixado o tempo e o lado e as letras
gregas indicam a comparacio do tempo, fixado o tempo ¢ o local de sutura.

As tabelas 4, 6, 8, 10, 12 apresentam as hipoOteses estatisticas testadas e
comentarios para efeito do local de sutura (TF/TFC), tempos experimentais (sete, 14 ¢ 21
dias) e lado operado e controle.

As Figuras 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 e 19 ilustram os resultados obtidos

para cada propriedade mecénica.
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Tabela 3- Medidas descritivas (média e desvio padrdo) da Carga Maxima (N), segundo tempo
(sete, 14 e 21 dias), local da sutura (Tenddo Fibroso —TF e Fibrocartilagem - TFC) e lado

(operado e controle)

SUTURA LADO TEMPO (dias)
7 14 21
TF Operado 119,6 £23,6 aAa  208,6 +43,3 aAPB 206,6 = 40,0 aAB
TF Controle 1442 +29,4 aAa 198,3 = 30,6 aBf 200,8 + 47,3 aAP
TFC Operado 140,2 +37,8 aAa.  191,1 £40,5 bAP 225,8 +47,3 bAB
TFC Controle 134,6 £+ 43,3 aAa  154,5 £ 63,7 aAa 192,7 + 31,7 aAP

Letras iguais: semelhanga

Letras diferentes: diferenca significativa

Tabela 4 — Hipoteses testadas: efeito do local de sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios para os valores de carga maxima

Hipotese testada Comentario
Efeito do lado, fixado 7 TF Controle =~ Operado
o0 tempo e regido TFC Controle = Operado
14 TF Controle = Operado
TFC Controle < Operado
21 TF Controle = Operado
TFC Controle < Operado
Efeito da regido, 7 Operado TF = TFC
fixado o lado e tempo
14 Operado TF = TFC
21 Operado TF = TFC
Efeito do tempo, TF Operado 7<(14=21)
fixado lado e regido Controle 7<(14=21)
TFC Operado 7 <(14=21)
Controle

(7=14)<21
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Figura 10- Médias da Carga Maxima (N) dos grupos TF e TFC nos tempos de sete, quatorze ¢
21 dias
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Figura 11- Médias da Carga Maxima (N) do lado operado e controle dos grupos TF e TFC nos
tempos de sete, quatorze e 21 dias
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Tabela 5- Medidas descritivas (média e desvio padrdo) da Tensfo na Carga Maxima (MPa),
segundo tempo (sete, quatorze e 21 dias), local da sutura (Tenddo Fibroso —TF e

Fibrocartilagem - TFC) e lado (operado e controle)

SUTURA LADO TEMPO (dias)
7 14 21
TF Operado 14,7 £2,9 aAa 25,6 £5,3 aAPB 253 +49 aAB
TF Controle 17,7 £ 3,6 aAa 244+ 3,8 aAp 24,6 3,5 aAPp
TFC Operado 17,2 +£4,6 aAa 234 +5,0aAPB 27,7 5,8 bAB
TFC Controle 16,5 £5,3 aAa 20,7 5,5 aAop 23,6 £3.9 aAPB

Letras iguais: semelhanga

Letras diferentes: diferenca significativa

Tabela 6 — Hipoteses testadas: efeito do local de sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios para os valores de Tenséo na Carga Maxima

Hipdtese testada Comentario
Efeito do lado, fixado 7 TF Controle = Operado
o tempo e regido TFC Controle = Operado
14 TF Controle = Operado
TFC Controle = Operado
21 TF Controle = Operado
TFC Controle < Operado
Efeito da regido, 7 Operado TF = TFC
fixado o lado e tempo
14 Operado TF = TFC
21 Operado TF =~ TFC
Efeito do tempo, TF Operado 7<(14=21)
fixado lado e regido Controle 7 < (14 =21)
TEC Operado 7 <(14=21)
Controle

4= (7 <21) =14
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Figura 12- Médias da Tens3o na Carga Maxima (MPa) dos grupos TF e TFC nos tempos de
sete, 14 e 21 dias
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Figura 13- Médias da Tensdo na Carga Méxima (N) do lado operado e controle dos grupos TF
e TFC nos tempos de sete, 14 ¢ 21 dias
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Tabela 7- Medidas descritivas (média e desvio padrdo) do Moédulo de Elasticidade (MPa),
segundo tempo (sete, 14 e 21 dias), local da sutura (Tenddo Fibroso—TF e Fibrocartilagem -
TFC) e lado (operado e controle)

SUTURA LADO TEMPO (dias)
7 14 21
TF Operado 92,8 £ 15,2 aAa 79,8 £ 20,8 aAo 84,6 £22.4 aAo
TF Controle 104,2 £ 25,7 aAa 91,0 £ 17,8 aAa 85,1 £ 14,2 aAa
TFC Operado 121,0 +£ 33,9 aBp 90,2 + 25,0 aAa 84,9 + 23,5 aAa
TFC Controle 109,1 +£ 30,3 aAa 85,5 £37,6 aAa 88,4 £ 19,9 aAa

Letras iguais: semelhanga
Letras diferentes: diferenca significativa

Tabela 8 — Hipdteses testadas: efeito do local de sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios para os valores do Modulo de Elasticidade

Hipdtese testada Comentario
Efeito do lado, fixado 7 TF Controle = Operado
o tempo e regido ” TFC Controle = Operado
TF Controle = Operado
21 TFC Controle = Operado
TF Controle = Operado
TFC Controle = Operado
Efeito da  regido, 7 Operado TF < TFC
fixado o lado e tempo
14 Operado TF = TFC
21 Operado TF ~ TEC
Efeito do tempo, TF Operado 7=14=21
fixado lado e regido Controle 7=14221
TFC Operado 7> (14221)
Controle

7=14=21
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Figura 14- Médias do Mddulo de Elasticidade (MPa) dos grupos TF e TFC nos tempos de
sete, 14 e 21 dias
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Figura 15- Médias do Mddulo de Elasticidade (MPa) do lado operado e controle dos grupos
TF e TFC nos tempos de sete, 14 ¢ 21 dias
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Tabela 9- Medidas descritivas (média e desvio padrio) da Energia na Carga Maxima (N. 10~
m), segundo tempo (sete, 14 e 21 dias), local da sutura (Tenddo Fibroso -TF e
Fibrocartilagem - TFC) e lado (operado e controle)

SUTURA  LADO TEMPO (dias)
7 14 21
TF Operado 212,3 £55,3 aAa 466,2 +143,2 aApB 4445 + 138,0 aAPB
TF Controle 290,2 £99,5 aAo 392,8+110,2 aAaf  440,2 + 88,4 aAP
TFC Operado 2282+ 972 aAa 439,9 £160,2 aAB  558,1 £161,1 bBy
TFC Controle 221,1+£110,4 aAa 384,9 £132,1 aAP 399,0 £ 90,6 aAP

Letras iguais: semelhanga

Letras diferentes: diferenca significativa

Tabela 10 — Hipoteses testadas: efeito do local de sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios para os valores da Energia da Carga Maxima

Hipotese testada

Comentario

Efeito do lado, fixado 7 TF Controle = Operado
o tempo e regido TFC Controle = Operado
14 TF Controle = Operado
TFC Controle = Operado
21 TF Controle = Operado
TEC Controle < Operado
Efeito da regido, 7 Operado TF = TFC
fixado o lado e tempo
14 Operado TF = TFC
21 Operado TF < TFC
Efeito do tempo, TF Operado 7<(14=21)
fixado lado e regido Controle 14=(7<21)=14
TFC Operado 7 <14 <21)
Controle

7 <(14=21)
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Figura 16- Médias da Energia na Carga Méaxima (N.10”m) dos grupos TF e TFC nos tempos
de sete, 14 ¢ 21 dias
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Figura 17- Médias da Energia na Carga Méaxima (N.10~ m) do lado operado e controle dos
grupos TF e TFC nos tempos de sete, 14 ¢ 21 dias
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Tabela 11- Medidas descritivas (média e desvio padrio) da Energia/Area (N.mm/mm?),
segundo tempo (sete, 14 e 21 dias), local da sutura (Tenddo Fibroso — TF e Fibrocartilagem -
TFC) e lado (operado e controle)

SUTURA LADO TEMPO (dias)
7 14 21
TF Operado 26,0 £ 6,8 aAa 57,1+ 17,5 aAP 54,5+ 16,9 aAB
TF Controle 356 £12,2 aAa 48,1 £13,5 aAop 53,9 £ 10,8 aAp
TFC Operado 28,0+ 11,9 aAa 53,9+ 19,7 aAB 68,4 £ 16,2 bBy
TFC Controle 27,1 £19,6 aAa 47,2 £ 13,5 aAB 489+ 11,1 aAB

Letras iguais: semelhanga
Letras diferentes: diferenca significativa

Tabela 12 — Hipodteses testadas: efeito do local de sutura, efeito do tempo, efeito do lado e
comentarios para os valores da Energia /Area

Hipotese testada Comentario
Efeito do lado, fixado 7 TF Controle = Operado
o0 tempo e regido TFC Controle = Operado
14 TF Controle = Operado
TFC Controle = Operado
21 TF Controle = Operado
TFC Controle < Operado
Efeito da regido, 7 Operado TF = TFC
fixado o lado e tempo
14 Operado TF = TFC
21 Operado TF < TFC
Efeito do tempo, TF Operado 7<(14=21)
fixado lado e regiao Controle 14=(7<21)=14
TFC Operado 7 < 14<21)
Controle

7 < (14221)
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Figura 18- Médias da Energia/Area (N.mm/m
14 e 21 dias

m?) dos grupos TF e TFC nos tempos de sete,
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Figura 19- Médias da Energia/Area (N.mm/mm?) do lado operado e controle dos grupos TF ¢
TFC nos tempos de sete, 14 e 21 dias
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5.2 Analise histopatoldgica

A analise realizada demonstrou que a reacéio tecidual a sutura nos tenddes ocorreu
de modo semelhante em ambos os grupos experimentais, isto é, no grupo de Tenddo Fibroso
(TF) e no grupo Fibrocartilagem (TFC), havendo diferencas somente em relagdo ao tempo
pbs-operatdrio de sete, 14 ¢ 21 dias.

As Figuras 20 e 21 demonstram os aspectos histologicos dos tenddes normais
integros ndo operados. Nota-se a caracteristica das fibras com disposicdo paralela e colageno
denso na area de tend@o fibroso e na area externa de fibrocartilagem, disposi¢do irregular das

fibras colagenas.

Figura 20- Fotomicrografia do tendao ndo operado, mostrando fibras colagenas em disposigdo
paralela na regido de tenddo fibroso e padréo irregular no tecido fibrocartilaginoso (HE-
Aumento original 100x)
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Figura 21- Fotomicrografia do tenddo ndo operado mostrando o mesmo aspecto da Figura 20
(tricrdmico de Masson - Aumento original 100x)

5.2.1 Subgrupos Tenddo Fibroso (TF) e Fibrocartilagem (TFC) sete dias apés o
procedimento cirdrgico

Com sete dias ap6s o procedimento de colocagdo do ponto de sutura, foi
observado infiltrado linfohistiocitario no grupo TF, focos irregulares de deposito de fibrina,
proliferacdo fibroblastica e tecido de granulagdo recente. A regido periférica apresenta grande
quantidade de fibroblastos e, na regido central do tenddo sdo observadas células inflamatorias
(em menor quantidade) (Figura 22). Na regido de fibrocartilagem destes subgrupos houve
reatividade e presenga de vasos sangiliineos (Figura 23). Verificou-se também deposi¢do
irregular de fibras colagenas ainda imaturas coradas discretamente pelo tricrdmico de Masson,
e grande quantidade de vasos sangiliineos também na regido periférica, demonstrado na Figura

24.
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Figura 22- Fotomicrografia do grupo TF;. Intensa proliferag¢do celular periférica e deposi¢do
de fibrina (HE- Aumento original 100x)

Figura 23- Fotomicrografia da regido fibrocartilaginosa do grupo TF;, mostrando reatividade
com proliferagdo celular (tricromico de Masson — Aumento original 100x)
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Figura 24- Fotomicrografia do grupo TF; mostrando discreto deposito de colageno imaturo,
vasos sangiiineos e fio de sutura (%) (tricromico de Masson — Aumento original 200x)

Nos animais do grupo TFC deste tempo de seguimento foi também observado
proliferacdo celular (Figura 25) e reatividade na superficie externa da regido vascularizada de

tenddo fibroso com depdsito de fibrina e proliferagio fibroblastica (Figura 26).

Figura 25- Fotomicrografia do grupo TFC; mostrando intensa proliferacdo celular,
principalmente ao redor do local do ponto de sutura (%) (HE — Aumento original 100X)
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Figura 26- Fotomicrografia da regido de tenddo fibroso vascularizado do grupo de TFC;
mostrando grande quantidade de proliferagdo celular e vasos sangiiineos (=*). (HE- Aumento
original-100x)

5.2.2 Subgrupos Tenddo Fibroso (TF) e Fibrocartilagem (TFC) 14 dias ap6s o
procedimento cirdargico

Nos animais destes subgrupos, os tenddes apresentaram tecido de granulacio
abundante na superficie (Figura 26). No grupo de TFC foi observada a presenca de vasos
sangiiineos proéximos a superficie fibrocartilaginosa avascularizada (Figura 27). A deposi¢ao
de fibras colagenas foi mais intensa do que no grupo de sete dias, porém estas ainda

apresentavam-se imaturas (Figura 28).
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Figura 26- Fotomicrografia da regido superficial do grupo TF 4 mostrando proliferagio celular
e vasos sangiiineos (HE — Aumento original -100x)

Figura 27- Fotomicrografia da regido de fibrocartilagem do grupo TFC;4 mostrando
proliferacdo celular e vasos sangiiineos (=) (HE — Aumento original — 200x)
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Figura 28- Fotomicrografia da regidio de tenddo fibroso do grupo TFi4 com deposi¢io de
colageno imaturo e grande quantidade de vasos sangiiineos (tricromico de Masson — Aumento
original -100x)

5.2.3 Subgrupos Tenddo Fibroso (TF) e Fibrocartilagem (TFC) 21 dias ap6s o
procedimento cirdargico

Apds 21 dias, foi observada maior deposi¢cdo de colageno, pela coloragdo do
tricromico de Masson (Figura 29), proliferacdo celular também na regido central do tend&o e
auséncia de deposito de fibrina (Figura 30). O lado oposto a colocag@o do ponto de sutura em

ambos os grupos apresentou reatividade discreta (Figura 31).



Resultado 59

Figura 29- Fotomicrografia da regido fibrocartilaginosa do grupo TFC,; mostrando grande
quantidade de células, porém com tecido de granulagdo com maior deposi¢do de colageno
(tricromico de Masson — Aumento original - 200x)

Figura 30- Fotomicrografia da regido vascularizada do grupo TF;,; com deposi¢do de colageno
intensa (tricromico de Masson — Aumento original - 200x)
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*

Figura 31- Fotomicrografia da regido vascularizada do grupo TF, mostrando ainda
proliferagdo celular na regido externa e no centro do tenddo (%) e ponto de sutura (=) (HE —
Aumento original - 100x)

Figura 32- Fotomicrografia da regido vascularizada de tenddo fibroso do grupo TFCj,
mostrando vasos sangiiineos e células inflamatorias em menor quantidade em relagdo aos
subgrupos de sete e 14 dias (HE- Aumento original — 200x)
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6 DISCUSSAO

6.1 Animal de experimentacao

O coelho, animal escolhido neste estudo, é muito utilizado na pratica experimental
sendo criado em biotério para fins exclusivos de experimentagdo. Aspectos relacionados a
facilidade de obteng@o, manejo e boa disponibilidade como relatado por Lin et al. (2004)
justificaram a escolha deste animal de experimenta¢io no presente estudo.

Nos estudos dirigidos exclusivamente para as avaliacdes imediatas dos aspectos
biomecanicos ¢ histoldgicos da sutura a preferéncia tem sido pelo uso dos tenddes flexores
dos dedos da mio de cadaveres humanos (Ochiai et al., 1979; Soejima et al., 1995;
Komanduri et al., 1996; Stein et al., 1998a; Harrison et al., 2003a; Hausmann et al., 2009).

No entanto, as exigéncias da sociedade moderna para os padrdes apropriados de ética
restringem rigorosamente a utilizagdo de modelos humanos para a realiza¢do de alguns tipos
de pesquisas, como as relacionadas a cicatrizagdo tendinosa que necessitam de observagdes
ap6s determinado periodo de tempo. Como conseqiiéncia diversas espécies de animais de
experimentagdo sdo utilizadas. As vantagens, neste caso ¢ o baixo custo, menores problemas
éticos, pequena variagdo e boa disponibilidade da quantidade a ser estudada (Lin et al. 2004;
Salate, 2004; Hausmann et al., 2009).

As espécies de animais utilizadas em estudos relacionados ao processo de ciatrizagdo
de tenddes sdo, principalmente, cdes (Peacock, 1959; Potenza, 1962; Gelberman et al., 1980;
Gelberman et al., 1981; Gelberman et al., 1983; Manske et al., 1984; Nessler et al., 1992;
Aoki et al., 1997; Dinopoulos et al. 2000; Boyer, 2003; Zhao et al., 2007), coelhos (Lundborg
& Rank, 1978; Akali et al., 1999; Sardenberg, 2006; Wong et al. 2006), ratos (Oshiro et al.
2003; Salate, 2004; Wong et al. 2006) e galinhas (Manske & Lesker, 1984; Hatano et al.
2000; McDowell et al., 2002).

O tenddo do musculo flexor profundo dos dedos do pé do coelho, utilizado neste
estudo, possui ndédulo na regido do tarso, que pode ser localizado macroscopicamente,
permitindo identificar as zonas de tenddo fibroso que possui vascularizacdo, ¢ a zona de
tenddo fibrocartilaginoso, que é avascular, tornando possivel a colocagéo do ponto de sutura
em uma dessas regides especificas no tend&o.

O tenddo flexor profundo dos dedos do pé de coelho é um tecido conjuntivo
submetido a tensdo continua e simultdnea de forcas de compressio e tensdo durante a fungio
normal. Este tenddo, assim como os outros tenddes, ¢ submetido as forcas de tensdo quando

alonga, mas diferente dos demais, ¢ submetido as for¢as de compressdo na area em contato
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com a estrutura dssea. Nesta regido, a metade anterior do tenddo possui células e organizagéo
de matriz semelhante a fibrocartilagem. Na regido periférica destes tenddes ha uma transicéo
de areas com morfologia celular e extracelular de zonas de transmissdo de tensdo ou forgas de
compressdo e estas mudangas sdo acompanhadas de modifica¢des no tipo e quantidade de
glicosaminoglicanas. Na area de tensdo, ha pouca quantidade sendo predominante o sulfato de
dermatan, enquanto que na darea de compressdo, ha aumento consideravel nos
glicosaminoglicanos, especialmente o sulfato de condroitina. O arranjo morfolégico e a
composi¢do bioquimica da regido do ndédulo apresentam semelhangas com a regido do tendao
flexor profundo dos dedos da mao de humanos no nivel da articulagio interfalangica proximal
(Lundborg & Myrhage, 1977; Lundborg et al., 1977; Gillard et al., 1979; Merrilees & Flint,
1980; Mills & Daniel, 1993; Malaviya et al., 2000; Sardenberg 2006).

Merrillees & Flint (1980) relatam que esse tenddo, com a variagdo regional nos
componentes da matriz ¢ muito adequado para o estudo detalhado das alteragdes morfoldgicas

e posterior correlagdo com as varidveis mecanicas.

6.2 Procedimentos e momentos experimentais

As pesquisas relacionadas aos tenddes flexores normalmente preocupam-se com a
resisténcia do procedimento cirurgico, o efeito das diferentes técnicas de sutura nas
propriedades mecanicas e as diferentes formas de tratamento pos-operatdrio para proporcionar
a recuperagdo tecidual requerida. No entanto, minima atengdo tem sido dada as alteracdes
biolégicas e mecanicas do tecido tendinoso que ndo estejam diretamente relacionadas ao
processo natural de cicatriza¢do apos a ruptura e reparo do tendo.

No presente estudo foi feito um unico e simples ponto de sutura no tenddo flexor
profundo integro dos dedos do pé de coelho, sendo os resultados relacionados com a resposta
do tecido ao procedimento cirurgico de colocagdo deste ponto e a reagdo ao material. Wong et
al. (2006) relatam que um simples ponto de sutura ¢ apropriado para os experimentos em
coelhos e ratos devido ao tamanho destes animais.

McDowell et al. (2002) realizaram experimento para verificar as modifica¢des na
interface sutura-tenddo com a técnica Kessler e Savage e encontraram alteragdes mecanicas e
biolégicas entre os grupos submetidos a cirurgia e os grupos controle, porém nio houve
alteracdo entre as técnicas de sutura utilizadas.

Uma boa combinacdo de variaveis para o reparo tendineo é baseada tanto na forca
como na elasticidade considerando tanto a técnica como o material de sutura. O nailon,

utilizado neste estudo, é empregado na maioria dos casos das suturas em tenddes flexores.
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Outros materiais possuem baixa reac¢do inflamatoria no tecido e menor elasticidade, mas ainda
assim o monofilamento de nailon é amplamente usado (Singer et al., 1998; Hausmann et al.
2009).

Os momentos de experimentacdo delineados foram de sete, 14 e 21 dias de pos-
operatdrio. A necessidade de se estabelecerem varios momentos experimentais no estudo esta
relacionada as fases de cicatrizagdo, denominadas de inflamatdéria, que se inicia
imediatamente apos a les@o, proliferativa ou fibroblastica, iniciando aproximadamente no
quinto dia apds a lesdo e remodelagdo, que se inicia na seqiiéncia desta, podendo durar meses,
com objetivo de maturagdo e alinhamento do colageno (Beredjiklian, 2003; James et al.,
2008).

A maioria das pesquisas experimentais relacionadas a cicatrizacdo de tenddes
apresenta correspondéncia com as trés fases descritas ou com uma delas. Potenza (1962)
realizou estudo com tempos variando de um a 128 dias; Lundborg & Rank (1978), trés dias,
uma, trés e seis semanas; Gelberman et al. (1980) e Gelberman et al. (1981), trés a 12
semanas; Gelberman et al. (1983) dez dias, trés e seis semanas; Nessler et al. (1992) trés e seis
semanas; Aoki et al. (1997) cinco, dez e 21 dias; Kusano et al. (1999) uma e trés semanas;
McDowell et al. (2002) um a 28 dias; Oshiro et al. (2003) trés, sete 14, 21, 28 dias, sete ¢
doze semanas; Salate (2004) trés dias, uma e duas semanas; Sardenberg (2006) duas, trés e
seis semanas; Wong et al. (2006) 24, 48 e 72 horas; Zhao et al. (2007) um, trés, cinco e sete
dias e trés e seis semanas.

Na presente investigagdo, os tempos de sete, 14 e 21 dias sdo representativos das
fases de cicatrizagdo, particularmente a proliferativa e de remodelacdo, relacionadas a sintese,

matura¢do ¢ alinhamento do colageno.

6.3 Método do ensaio mecanico

O ensaio de tragdo geralmente é realizado em maquina universal, como foi feito
neste estudo. Estes equipamentos foram desenvolvidos para ensaios de tracdo ou compressao
(Hamill & Knutzen, 2008). Acoplado a maquina ha um computador com programa que
fornece os dados e os graficos dos resultados a partir de pardmetros e unidades previamente
escolhidas.

Rossi et al. (2007) consideram que a utilizacdo da maquina de ensaios mecanicos
para analise de resisténcia a tragdo em cirurgia experimental ¢ apropriada uma vez que
fornece resultados precisos e rapidos. No entanto, a utilizagdo de equipamentos para testar

materiais isotrdpicos, em testes de tenddes, material viscoelastico, inclui a aceitagdo de
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algumas limitagdes do método. Ndo ¢ conhecida a existéncia de maquina de ensaio mecéanico
desenvolvida exclusivamente para os testes de materiais biologicos viscoelasticos. Desta
forma, s3o normalmente utilizados os equipamentos de engenharia para estudo do
comportamento mecanico em tenddes e ligamentos.

O método de estudo do comportamento mecénico dos tenddes baseia-se na
deformac@o a tragio, aplicada axialmente, com velocidade constante até a ruptura, obtendo-se
a curva carga-deformac@o caracteristica do corpo de prova testado (Nordin et al., 2003).

As caracteristicas da curva carga-deformacdo e as propriedades mecanicas sdo
relacionadas a velocidade de aplicagdo de carga. Portanto, a comparacio dos resultados das
propriedades mecanicas dos tenddes deve ser considerada para determinada velocidade. Na
literatura, ha varias velocidades utilizadas em ensaios com tenddes reparados, sendo as faixas
entre 20 mm/min ¢ 50 mm/min as mais citadas. Assim, a velocidade utilizada neste estudo foi
de 30 mm/min, podendo ser considerada média em relagdo as mais freqiientes em ensaios de
tenddes. Soejima et al. (1995), Vinikainen et al. (2004) e Lawrence & Davis (2005) utilizaram
20 mm/min; Aoki et al. (1997), Cao et al. (2002) e McDowell et al. (2002) utilizaram 25
mm/min; Miiller et al. (2004) e Sardenberg (2006) utilizaram 30 mm/min; Stein et al. (1998a)
e Choueka et al. (2000) utilizaram 40 mm/min.

As propriedades mecanicas analisadas neste estudo foram:

- Carga Maxima: maior carga suportada pelo corpo de prova tracionado até a
ruptura;

- Tensdo na Carga Maxima: carga maxima / area de sec¢do;

- Médulo de Elasticidade: alongamento especifico em um ponto qualquer da fase
elastica do diagrama tensdo-alongamento especifico;

- Energia na Carga Maxima: energia consumida até a ruptura;

- Energia por area: energia consumida até a ruptura/area.

As unidades padronizadas estdo de acordo com o Sistema Internacional de
Unidades (SI) sendo a forca Newton (N), area (10°m?), energia (N/10°m), médulo de
elasticidade Mega Pascal (MPa), e tensdo Mega Pascal (MPa) (Cozaiciuc et al. 2000).

A area de secgfo, essencial para o calculo de Tensdo na Carga Maxima, Mddulo
de Elasticidade e Energia por Area, foi obtida por meio de mensuragdes da regido do nodulo
do tenddo contralateral controle aplicando-se a formula da area da elipse (A = & x altura x
largura / 4) (Nessler et al., 1992; Boyer et al., 2001 b). Seria ideal a utilizagdo da area de
seccdo do proprio corpo de prova a ser testado mecanicamente, porém a colocacio dos pontos

de sutura e o processo de cicatrizagdo induzem a formag@o de irregularidades morfologicas no
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local de mensurag@o. Além disso, a dissec¢do anatdmica para retirada do tenddo 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 obtengdo da area de seccdo, exigindo
equipamentos complexos e ndo disponiveis. Outro fator a ser considerado € que, no ensaio de
trago, a propria deformagio progressiva do tenddo causa diminuigdo da area de sec¢fo, sendo
necessario utilizar, para o calculo de tensdo, a area de sec¢?o inicial.

O tipo de sistema utilizado para fixar o tenddo, durante o ensaio de tragdo,
também pode influenciar os resultados. A variedade das caracteristicas dos tenddes testados
em diversos experimentos relativos as dimensdes, a presenga de outros arranjos associados,
como junc¢do musculo-tendinea e osteo-tendinea, implica no desenvolvimento de garras
apropriadas para situacdes especificas. Na literatura, ha referéncias ao uso de varios tipos de
garras. No presente estudo foram utilizadas garras 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 a fim de

ndo permitir o escape até a carga muito superior a suportada pela cicatriz.

6.4 Método do estudo histopatoldgico

O estudo histopatologico foi realizado por meio de microscopia optica de sec¢des
de tecidos coradas com hematoxilina-eosina (HE) e tricromico de Masson e analise descritiva
das imagens.

A microscopia Optica ¢ amplamente utilizada em estudos experimentais sobre
cicatrizagdo tendinosa (Potenza, 1962; Lundborg & Rank, 1978; Manske & Lesker, 1984;
Khan et al. 2000; McDowell et al. 2002; Oshiro et al. 2003; Salate, 2004; Sardenberg, 2006).

A analise das laminas foi inicialmente realizada com a colora¢do de HE, técnica
padrdo para estudos histologicos. Posteriormente, foi utilizado o tricromico de Masson que
apresenta especificidade para tecido conjuntivo.

Os achados histopatologicos na presente investigacdo foram descritos
qualitativamente objetivando caracterizar as semelhancas e diferengas dos aspectos
morfologicos observados nos grupos experimentais de acordo com os tempos de observagio
de sete, 14 ¢ 21 dias de pos-operatdrio.

Assim como no presente estudo, varios autores realizaram andlises
histopatologicas descritivas em experimentos com tenddes flexores. Merrilees & Flint (1980)
verificaram as caracteristicas do tenddo flexor profundo dos dedos do pé de coelhos com HE e

tricromico de Masson; Nessler et al. (1992) utilizaram a colora¢do com tricromico de Masson
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¢ HE para analise dos tenddes flexores de cdes; McDowell et al. (2002) e Oshiro et al. (2003)
realizaram colora¢do com HE e analisaram o tecido em microscopia otica; Sardenberg (2006)

analisou os tenddes flexores de coelhos com HE, tricromico de Masson e picrossirius red.

6.5 Estudo das propriedades mecanicas

Os ensaios mecanicos foram realizados com tenddes isolados, isto é, sem
insergdes Osseas ou jungdes musculo-tendineas. Desse modo, o estudo ¢ limitado as
caracteristicas do local da colocag@o do ponto de sutura.

A colocacgdo da sutura central na face dorsal ou palmar do tendao flexor dos dedos
da mdo ¢ tema de varios estudos experimentais de analise mecénica. A questdo principal é que
a face dorsal é vascularizada e, teoricamente, a sutura colocada neste local poderia prejudicar
a cicatrizagdo. H4, na literatura uma grande variedade de pesquisas com diferentes
metodologias e o predominio € a colocagdo da sutura na face dorsal do tenddo propiciando
melhor desempenho mecanico. No entanto, as variaveis estudadas incluem a cicatrizagdo dos
tenddes flexores de acordo com as diferentes técnicas de sutura, materiais utilizados e tipos de
testes realizados. O quadro 1 apresenta o resumo de alguns estudos relacionados a colocagdo
da sutura em face dorsal ou palmar. A presente investigagdo excluiu as caracteristicas
metodologicas do processo de reparo da ruptura completa do tenddo e dos variados tipos e
materiais de sutura para verificar se existem diferengas no desempenho mecénico entre a
sutura em face dorsal correspondente ao tenddo fibroso normal (Grupo TF) e palmar
correspondente ao tenddo fibrocartilaginoso (Grupo TFC). Os termos relacionados a
cicatrizagdo dos tenddes referem-se a reacdo do tecido ao ponto de sutura, ja que foi realizado

no tenddo integro.
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Os estudos de Soejima et al. (1995), Stein et al. (1998a) e Sardenberg (2006),
como na presente investigagdo, variaram somente o local da sutura (dorsal ou palmar) e
utilizaram o ensaio mecanico linear com o tenddo isolado.

Na literatura consultada ndo foram encontrados experimentos que variassem a
colocacdo do ponto de sutura na regido vascularizada ou avascularizada para verificagdo dos
efeitos na interface sutura-tenddo. Momose et al. (2000), McDowell et al. (2002) ¢ Wong et
al. (2006) realizaram experimentos em tenddes integros, porém ndo investigaram os efeitos da
localizacdo do ponto, o que dificulta a comparagdo apurada com os dados da presente
investigacao.

Os dados do presente estudo nos tempos experimentais de sete, 14 e 21 dias,
mostraram semelhangas em relagdo ao tenddo operado e o controle ndo operado, exceto no
grupo de TFC em que o controle apresentou resultado inferior. No entanto, houve efeito
temporal, considerando que na maioria das variaveis estudadas, os tenddes analisados apds
sete dias do procedimento cirdrgico mostraram valores inferiores aos demais tempos tanto no
grupo operado como no grupo controle.

No estudo experimental de Mason & Allen (1941), os autores encontraram que a
forca de tragcdo dos tenddes exibe trés fases paralelas com as fases do reparo tendineo: a fase
inicial que vai até cinco dias com diminuigdo da for¢ca como resultado do edema; a segunda
fase de fibroplasia com aumento da forca até 16 dias, atingindo um plat6 até a tltima fase de
maturagdo e organizagdo e diferenciagdo que inicia entre 19 e 21 dias. Os autores consideram
que a forga continua a aumentar com o tempo.

A colocagdo do ponto de sutura em regido vascularizada (Grupo TF) ou
avascularizada (Grupo TFC) poderia promover alguma alteragdo na cicatrizacdo do tecido,
considerando que possuem diferentes caracteristicas. No presente estudo, houve diferenga
entre os grupos avaliados no Mddulo de Elasticidade, Energia na Carga Méaxima e Energia por
Area, sendo que os valores do grupo de TFC foram superiores ao de TF apenas apos sete dias
no Médulo de Elasticidade e 21 dias nas variaveis de Carga Maxima e Energia por Area.

Quando comparados os valores de Tensao na Carga Maxima e Carga Maxima dos
animais operados com os animais controle aos 21 dias, o grupo controle de TFC mostrou
valores significativamente inferiores ao operado TFC e diminui¢do na Carga Maxima também
aos 14 dias.

Apesar de o modelo de ensaio mecédnico ser uma técnica rapida e precisa, esta
sujeita a algumas limitagdes. De acordo com Carlstedt (1987) alguns fatores podem afetar o

desempenho mecanico dos tecidos. O material deve ser mantido em meio imido previamente
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ao ensaio. No entanto, quando o espécie ¢ umedecido excessivamente, a rigidez aumenta.
Outro fator a ser considerado é o escorregamento do tecido nas garras ou alguma lesio
causada na superficie do tecido (Carlstedt, 1987; Silvares, 2001). No entanto, caso houvesse
algum efeito de escorregamento do tecido nas garras, o mesmo estaria presente em toda a
amostra o que nfo impediria a comparacdo entre os grupos analisados.

A mecénica define o Modulo de Elasticidade como a medida da rigidez do
material, isto é, quanto maior for o modulo, menor sera a deformacio resultante da aplicacio
de uma tensdo e, portanto, mais rigido serd o material (Cozaciuc et al., 2000). De acordo com
Viidik (1980) o Mddulo de Elasticidade na biomecanica ndo ¢é idéntico ao Mddulo de
Elasticidade definido em engenharia e, conclusdes a respeito da elasticidade de materiais
biolégicos devem ser entendidas lembrando-se que estes materiais possuem caracteristicas
viscoelasticas ndo lineares que incluem certo grau de plasticidade.

Miiller (1998) afirma que o arranjo tecidual morfoldgico ndo paralelo esta
relacionado a maior deformagdo necessaria para a ruptura e conseqiiente menor Médulo de
Elasticidade. Esta pode ser considerada a propriedade mecénica que melhor expressa a
especificidade dos materiais. De acordo com o presente estudo no sétimo dia pds-operatorio, o
grupo TF apresentou menor Mddulo de Elasticidade em relagdo ao grupo TFC, porém nos
demais tempos, estes valores foram semelhantes. Ambos os grupos nio mostraram diferenca
significativa em relacdo ao controle contralateral.

Ja os valores de Carga Maxima nos tenddes tém pouco interesse sob o ponto de
vista funcional, pois em condi¢des fisioldgicas in vivo, sdo submetidos a tensdo de
aproximadamente 1/3 da carga maxima (Carlstedt, 1987). Entretanto, esta pode ser
considerada uma variavel importante na elucidacdo das propriedades estruturais do tecido.

Estudos experimentais consideram que a forga maxima de tragdo dos tenddes
flexores no local de reparo diminui entre o quarto ¢ o décimo dia (Mason & Allen, 1941;
Pruitt et al.,1996; Wada et al. 2001). Outros autores (Aoki et al., 1997; Kusano et al., 1999;
Zhao et al. 2004) ndo encontraram diminui¢do na carga maxima na primeira semana de
reparo em tenddes flexores de coelhos e Kusano et al. (1999) relataram que o material de
sutura poderia ter causado inflamacfo e fraqueza do tecido nesta fase.

Em relagdo ao tempo de seguimento pos-operatorio, observou-se no presente
estudo que, apos sete dias os valores de Carga Maxima e Tensdo na Carga Méaxima foram
inferiores aos valores obtidos aos 14 e 21 dias tanto no grupo TF como no grupo TFC

operado, indicando um aumento acentuado inicial (entre o primeiro e segundo tempo
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avaliado) e estabilizagdo ou aumento lento em seguida (entre o segundo e terceiro tempo
avaliado).

McDowell et al. (2002), ao realizarem estudo com os tenddes integros com as
técnicas de Kessler e Savage, encontraram que a resisténcia a tragdo diminui com o tempo ¢
que a causa pode ser a reagdo ao material de sutura, o efeito mecanico do aperto da sutura ou
ambos. No entanto, no presente estudo ndo houve grandes diferengas entre o grupo controle e
o grupo operado, ndo sendo, portanto, considerado que o material de sutura ou o ponto
realizado pudesse interferir na mecénica destes tenddes neste caso.

Na Energia na Carga Maxima, o grupo TFC apresentou aumento estatisticamente
significativo apds 21 dias em relac@o ao grupo TF e houve evolugao significativa deste grupo
entre tempos experimentais de sete, 14 dias e 21 dias. O grupo de TF apresentou aumento
entre sete ¢ 14 dias e estabilizou em seguida e, os grupos controle mostraram aumento
gradual, porém considerado significativo apenas entre sete ¢ 21 dias. Conforme ja citado
anteriormente, houve uma evolugdo temporal tanto do grupo operado como controle na
maioria das variaveis estudadas.

J& no estudo de Sardenberg (2006) houve aumento lento ndo significativo ou
estabilizacdo nas duas semanas iniciais dos grupos de sutura em regido vascularizada e
avascularizada em relag@o a Tensdo na Carga Maxima e Energia na Carga Maxima, seguido
de aumento acentuado em seis semanas, porém os animais ficaram imobilizados durante as
trés primeiras semanas, o que pode ter influenciado estes resultados.

A Energia por Area pode ser caracterizada como a capacidade do corpo de prova
de absorver impactos. Nos materiais viscoeldsticos, como os tendoes, esta relacionada a
quantidade de material e ao arranjo das fibras colagenas. Os resultados deste estudo mostram
que houve diferenga significativa entre o grupo de TFC e TF apds 21 dias podendo sugerir
que neste tempo o grupo TFC apresentou maior capacidade de absor¢do de impacto.

Sardenberg (2006) também encontrou maior valor na Energia por Area no grupo
de fibrocartilagem com trés semanas de pds-operatorio. No entanto, ao avaliar os grupos apds
seis semanas, ndo encontrou diferenca significativa.

O estudo de Nessler et al. (1992) relativo a cicatrizagdo dos tenddes flexores da
pata de cdes em regido de tenddo normal e tenddo fibrocartilaginoso indicou desempenho
morfoldgico e mecanico superior da cicatrizacdo de fibrocartilagem nos tempos de trés e seis
semanas. O modelo experimental destes autores foi de lesdo parcial, sem material de sutura.
Além disso, realizaram movimentagio ativa imediata no pos-operatorio o que pode indicar

predominio de mecanismos intrinsecos de cicatrizagio tendinosa e a fibrocartilagem, com seu
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arranjo irregular do colageno apresentou cicatriz mais precoce que o tenddo fibroso, que exige
mais tempo para o alinhamento das fibras de colageno. No presente estudo, como nos dados
de Nessler et al. (1992), as alteragoes relacionadas ao local de colocacdo da sutura ocorreram
aos 21 dias, na Energia na Carga Maxima e Energia por Area, sendo os valores do grupo de
fibrocartilagem superiores. No entanto, estas alteracdes ocorreram apenas nestas variaveis.

De acordo com a literatura, varias pesquisas tém sido realizadas para determinar o
processo de reparo ideal para os tenddes flexores e atualmente os efeitos da movimentacio
passiva ou ativa pdés-operatdria tém sido considerada fundamental na reabilitagdo mais rapida
deste tenddo. Entretanto a grande quantidade de varidveis estudadas dificulta o
estabelecimento do melhor protocolo para o reparo desta estrutura.

A analise mecanica da interface sutura-tenddo do modelo do presente estudo
permite considerar que um unico ponto de sutura ndo promoveu grandes alteragdes mecanicas
no tenddo integro dos coelhos nas trés fases analisadas. As diferengas encontradas entre os
grupos avaliados sdo discretas e pontuais e ndo descaracteriza o padrio observado nas demais

propriedades mecanicas e nos tempos avaliados.

6.6 Estudo histopatoldgico

A andlise dos resultados histopatologicos demonstrou que a reagdo tecidual da
colocag@o do ponto de sutura no tenddo integro ndo apresenta relagdo com o local na regido
vascularizada no grupo de Tenddo Fibroso e na regido avascular, no grupo de
Fibrocartilagem. Dessa maneira, pode-se supor que a colocagdo de um ponto de sutura na
regido vascularizada que, em tese, poderia prejudicar a irrigagdo sangiiinea intrinseca do
tenddo, ndo produziu efeitos especificos nos tenddes flexores de coelhos.

Aoki et al. (1995), baseados em seus experimentos ¢ no relato de Manske &
Lesker (1984), afirmam que, do ponto de vista da nutricdo tecidual, o local de sutura do
tenddo ndo teria relevancia no processo cicatricial, jA4 que had nutricdo via liquido sinovial.
Assim, os resultados do presente estudo podem sugerir que ndo ¢ necessario evitar a
colocacdo do ponto de sutura na regido vascularizada do tenddo para preservar a irrigacio
sangiiinea, pois o ponto colocado em regido avascular permitiu a cicatrizagcdo do tecido da
mesma maneira que o ponto colocado em regido de tecido vascularizado, ndo sendo
observado nenhum prejuizo que pudesse retardar o processo de reparo tendineo.

Merrilees & Flint (1980) afirmam que existem diferencas significativas na
organizacdo da matriz, tamanho das células, didmetro das fibrilas de colageno entre as regides

dos tenddes que possuem uma zona de tensdo e outra de compressdo, como ocorre nos
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tenddes flexores dos dedos. No presente estudo, estas diferencas foram observadas
considerando que na regido de fibrocartilagem ha disposi¢do irregular das fibras colagenas
enquanto que na regido de tenddo fibroso normal, o tecido € organizado com fibras de
disposi¢do paralela.

De acordo com a literatura, McDowell et al. (2002) e Wong et al. (2006) foram os
unicos a pesquisarem a reacdo tecidual ao material de sutura em tenddes integros. Muitos
fatores tém sido estudados com o objetivo de proporcionar um reparo tecidual forte nos
tenddes flexores. Os investigadores enfatizam as diferentes técnicas de sutura, enquanto
outros pesquisam a variedade de materiais e as diferentes técnicas para reparo do epitendio.
Ha uma grande dificuldade em comparar estes estudos ou chegar a conclusdes precisas ja que
envolvem diferentes modelos de tenddes (cadaveres, cdes, coelhos, galinhas e porcos),
experimentos in Vvivo e in vitro, diferentes tamanhos de suturas e técnicas para testa-las. No
entanto, ndo foi encontrado nenhum estudo em relagdo a localizagdo do ponto de sutura em
tenddes intactos para verificar os efeitos na interface sutura-tendao.

Em algumas espécies do presente estudo o material de sutura ndo foi totalmente
removido durante o procedimento de preparacdo das laminas e nas espécies em que este foi
excluido, foi possivel a identificagdo do local da sutura devido as alteragdes locais que foram
semelhantes em ambos os grupos. Observou-se, no entanto, alteracdes em relagdo ao tempo
pos-operatdrio, sendo estas alteragdes de acordo com as fases da cicatrizagdo dos tenddes.

A proliferacdo fibroblastica aparente apos sete dias da colocagdo do ponto esta de
acordo com os resultados de McDowell et al. (2002) que encontraram grande quantidade de
células na superficie do tenddo apds seis dias e com os estudos de Oshiro et al. (2003) que
verificaram que apo6s ruptura e¢ sutura do tecido o local estava totalmente coberto por
fibroblastos e vasos sangiiineos apos sete dias.

Oshiro et al. (2003) relatam também que, aos 21 dias, foram observadas novas
fibras de colageno, também semelhante aos resultados descritos no presente estudo. Estes
autores observaram também, apo6s 14 dias, grande quantidade de células gigantes, que
aumentou até os 28 dias, diminuindo em seguida e consideram que estes fatores sdo
importantes no processo de reparo, incluindo a degradacdo de colageno pré-existente, sintese
e remodelacdo das novas fibras. No entanto, consideraram que o processo de reparo ocorreu
com células provenientes dos fibroblastos pré-existentes do endotendfo, ou seja, de maneira
intrinseca.

McDowell et al. (2002) verificaram que ap6és 21 dias houve proliferagdo de

células multinucleares no epitenddo e no endotenddo adjacente ao local da sutura e
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consideram que esta pode ter sido causada pela resposta ao corpo estranho, ou seja, ao
material, bem como a lesdo do tecido e os efeitos do ponto.

No presente estudo, foi observada reatividade celular na superficie do tendao,
tanto na regido fibrocartilaginosa quanto na regido de tenddo fibroso normal, independente do
local de colocagio do ponto de sutura, indicando que a reag@o celular ocorreu em todo tendéo.
Observou-se também proliferacdo de células, em menor quantidade, na porcéo central do
tenddo, sendo possivel considerar que houve participagdo tanto dos mecanismos intrinsecos e
extrinsecos de cicatrizag?o.

De acordo com Harrison et al. (2003b), Lin et al., (2004) e Sardenberg, (2006) a
maioria das pesquisas sugerem que, em condi¢des clinicas, os tenddes flexores cicatrizam por
meio da combinagdo dos mecanismos intrinsecos e extrinsecos, nao havendo exclusividade de
um ou outro e sim predominancia de acordo com condi¢des relacionadas a nutrigdo tecidual e
movimentagdo durante a cicatrizagao.

Em rela¢do a reagdo do tenddo a sutura, Wong et al. (2006) verificaram area
acelular no tendao flexor profundo de ratos e coelhos ao redor do ponto de sutura, sendo que a
caracteristica histolégica foi semelhante apds cinco, sete e 14 dias. Consideram que esta
auséncia de células ocorreu devido ao trauma imposto ao tecido pela sutura, sendo que o
tamanho ou a quantidade de fio de sutura relaciona-se ao grau de trauma presente no tecido.

Ja McDowell et al. (2002) encontraram area acelular de 0,5 mm ap6s trés dias do
procedimento, porém apds seis dias houve um influxo de células, correspondendo ao aumento
da atividade da colagenase com diminui¢do progressiva da resisténcia e elasticidade.

No presente estudo nfo foi encontrada nenhuma area acelular proxima a
colocagdo do ponto de sutura e sim proliferacio de fibroblastos, conforme j& citado
anteriormente. Além disso, houve aumento na deposi¢do de colageno de acordo com o tempo
sendo que os grupos de sete dias mostravam diminui¢do em relagdo aos de 14 e 21 dias
conforme observado nas laminas coradas pelo tricromico de Masson.

O modelo experimental da presente investigagdo permitiu a livie movimentagao
dos animais no periodo pds-operatério. Embora nfo tenha sido produzida ruptura do tecido e
conseqiiente processo de reparo, houve lesdo no local de colocagio do ponto de sutura, porém
com processo natural de cicatrizagdo. Ndo foi observada nenhuma reagdo distinta a este
processo nos tempos de sete, 14 ¢ 21 dias. A semelhanga dos resultados com os estudos de

Oshiro et al. (2003) em que houve laceragéo do tend&o, pode confirmar este achado.
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6.7 Consideragdes finais

A analise dos resultados biomecanicos ¢ histopatoldgicos da presente investigacio
permitiu concluir que a colocag@o do ponto de sutura em regido vascularizada ou avascular do
tenddo proporciona a mesma influéncia no tecido. Assim, a agressdo ao suprimento sangiiineo
do tenddo pela colocacdo do ponto de sutura na regido vascularizada e avascularizada, nio
prejudica a cicatrizag@o do tenddo.

Apesar de haver influéncia do material de sutura na interface sutura-tendfo, esta
ndo provocaou grandes alteracdes nas propriedades mecéanicas do tenddo, podendo ser
considerado que as pequenas modifica¢cdes estejam possivelmente relacionadas as alteragdes
teciduais decorrentes do processo de ruptura das fibras tendineas, levando a uma interrupcéo
do padréo organizado do tecido.

Na presente investigacdo foi realizado um tUnico ponto de sutura na regido
vascularizada e avascularizada. No entanto, na pratica cirtirgica um ponto unico e simples nio
¢ suficiente para promover o reparo tecidual adequado apds a ruptura completa do tenddo,
sendo utilizadas técnicas cada vez mais fortes e resistentes. Assim, pode ser considerado que
dentre as varidveis estudadas, ndo devem ser descartadas as técnicas de sutura mais utilizadas
na pratica clinica, apontando a necessidade de desenvolvimento de estudos experimentais que
analisem a interface sutura-tend@o nos diversos modelos de sutura.

E conhecido que a transposicio dos resultados de experimentos em animais para a
pratica clinica em seres humanos deve ser criteriosa e com cuidados permanentes. No entanto,
a grande quantidade de pesquisas e a homogeneidade do trabalho experimental permite
fornecer maiores informagdes a respeito do grande desafio do tratamento dos tenddes flexores

dos dedos da mao.
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7 CONCLUSAO

Nas condi¢des desta investigacdo e no coelho, a colocagdo de um ponto de sutura
simples em regido de tenddo fibroso vascularizada ou na regido de tenddo fibrocartilaginoso
avascular ndo provou diferencas em relagdo aos aspectos mecénicos e histopatologicos do

processo de cicatrizagdo tendinosa do tenddo flexor profundo dos dedos do pé.
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