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RESUMO

Sorrenti L. Descricao de técnica e teste biomecanico experimental de nova sutura para tenddes
flexores dos dedos das maos [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo; 2025.

INTRODUCAO: as lesdes agudas dos tenddes flexores na Zona II de Verdan exigem reparos
realizados com suturas de alta resisténcia inicial ao gap de 2 mm e que ndo aumentem
demasiadamente o volume tendineo a fim de preservar o deslizamento no tinel osteofibroso.
Com a finalidade de melhorar os resultados do tratamento cirirgico das lesoes agudas dos
tenddes flexores dos dedos das maos, o presente estudo apresentou a descrigdo uma nova
técnica de sutura de quatro passadas com nd intratendineo e realizou teste biomecanico
comparativo com outras duas técnicas previamente descritas. METODOS: realizado estudo
biomecanico experimental comparativo de 33 tenddes flexores suinos, alocados em trés grupos:
técnica de McLarney et al. (Grupo 1), técnica de Renner et al. (Grupo 2) e a nova técnica
descrita (Grupo 3). Por meio de ensaios monotonicos em maquina universal Kratos® e sistema
optico desenvolvido exclusivamente para esse estudo, foi determinada a for¢a necessaria para
0 gap de 2 mm nos planos frontal e lateral dos tenddes, além da for¢ga maxima para falha da
sutura, area da secc¢do transversa dos tenddes, rigidez dentro do regime eléstico e deformacgao
maxima do conjunto. Também foram registradas as causas das falhas das suturas.
RESULTADOS: a for¢a para o gap de 2 mm foi estatisticamente superior no Grupo 3 quando
comparado ao Grupo 1 (18,85 N x 3,59 N; p < 0,05), e numericamente superior quando
comparado ao Grupo 2 (18,85 N x 9,60 N; p > 0,05). Em relacdo a forca méxima, o Grupo 2 e
o Grupo 3 superaram o Grupo 1. Quanto a causa da falha da sutura nos 33 tenddes, predominou
o desatamento do no (48,5%) e, ao se individualizar por grupo, no Grupo 1 predominou o
desatamento do n6 (90,9%), no Grupo 2 prevaleceu o arrancamento da sutura (72,7%) e no
Grupo 3 houve distribui¢do equilibrada entre o desatamento do no6 (36,4%), o arrancamento da
sutura (27,3%) e a ruptura do fio (36,4%). CONCLUSAO: a nova técnica descrita (Grupo 3)
mostrou superioridade estatisticamente significativa em relagdo a forga para o gap de 2 mm
quando comparada a técnica de McLarney et al. (Grupo 1) e numericamente superior quando
comparada a técnica de Renner et al. (Grupo 2). Os achados posicionam a nova técnica descrita
como uma boa op¢do para o reparo primario das lesdes dos tenddes flexores dos dedos das
maos, principalmente na zona I de Verdan, e estudos clinicos adicionais poderdo confirmar sua
eficacia e aplicabilidade na pratica clinica.

Palavras-chave: Fendmenos biomecanicos. Modelos animais. Resisténcia a tracao. Técnicas
de sutura. Tenddes. Traumatismos dos tenddes.



ABSTRACT

Sorrenti L. Technique description and experimental biomechanical testing of a novel suture for
finger flexor tendons [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo™;
2025.

INTRODUCTION: Acute flexor tendon injuries in Verdan’s Zone II require repairs that
provide high initial resistance to a 2-mm gap while minimizing bulkiness to preserve gliding
within the osteofibrous tunnel. To improve surgical outcomes in this setting, we describe a
novel four-strand core suture with an intratendinous knot and compare its biomechanical
performance with two previously described techniques. METHODS: Comparative
experimental biomechanical study using 33 porcine flexor tendons allocated to three groups:
McLarney et al. (Group 1), Renner et al. (Group 2), and the novel technique (Group 3).
Monotonic tensile tests were performed on a Kratos® universal testing machine, and an optical
system developed specifically for this study quantified the 2-mm gap in the frontal and lateral
planes. Outcomes included the force required to produce a 2-mm gap, ultimate force, cross-
sectional area, elastic stiffness, maximum deformation, and modes of failure. Failure modes
were recorded as knot untying, suture pullout or suture breakage. RESULTS: The 2-mm gap
force was significantly higher in Group 3 than in Group 1 (18.85 N vs 3.59 N; p < 0.05) and
numerically higher than in Group 2 (18.85 N vs 9.60 N; p > 0.05). For ultimate force, both
Groups 2 and 3 outperformed Group 1. Considering the causes of failure across the 33 tendons,
knot untying predominated overall (48.5%). By group, Group 1 showed a predominance of knot
untying (90.9%), Group 2 predominantly failed due to suture pullout (72.7%), and Group 3
showed a more balanced distribution among knot untying (36.4%), pullout (27.3%), and suture
breakage (36.4%). CONCLUSION: The novel technique (Group 3) demonstrated statistically
significant superiority over McLarney et al. (Group 1) in 2-mm gap resistance and numerical
superiority over Renner et al. (Group 2). These findings support the new method as a viable
option for primary repair of flexor tendon injuries of the fingers, particularly in Zone II, with
additional clinical studies needed to confirm its effectiveness and clinical applicability.

Keywords: Biomechanical phenomena. Models, animal. Tensile strength. Suture techniques.
Tendons. Tendon injuries.
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O tratamento cirargico das lesdes dos tenddes flexores (tenorrafia) dos dedos das maos
¢ considerado um desafio dentro da especialidade da cirurgia da mao'. Principalmente nas
lesdes localizadas na Zona II de Verdan, é necessario realizar uma tenorrafia com resisténcia
suficiente para permitir a mobilizacao precoce dos dedos a fim de evitar a aderéncia do tendao
reparado, sem ocorrer a ruptura da sutura realizada ou separacdo dos cotos (gap) no sitio da
lesao.

Estudos ja demonstraram que a formagao de um gap maior do que 2 milimetros (mm)
na area de reparo do tendao durante o seu deslizamento aumenta a chance de ocorréncia de
aderéncias e até mesmo de sua ruptura durante o processo de reabilitagio?.

Diversos estudos foram realizados com o intuito de aprimorar os resultados funcionais
das tenorrafias, analisando diferentes materiais e técnicas de sutura®®. Tendo o conhecimento
de que a flexdo ativa dos dedos sem resisténcia pode gerar 24 Newtons (N) de forca em
média®!'?, uma sutura que atinja essa resisténcia é um fator importante para diminuir a chance
de complicacdes durante a reabilitacao.

O maior numero de passagens do fio de sutura pela area da lesao do tendao (passadas)
durante a realizacao da sutura aumenta a resisténcia a tragao e diminui a formagao de gap no

sitio da lesdo!'!"12

, porém pode aumentar o volume local, dificultando o deslizamento do tendao
reparado no tinel osteofibroso, além de aumentar o tempo operatério e comprometer a
vascularizagdo do tenddo. Estudos mostram que o ntimero de quatro passadas ¢ o minimo para
se atingir uma boa resisténcia do reparo'>!*. Buscando o equilibrio entre esses fatores, a técnica
de sutura cruzada com quatro passadas descrita por McLarney et al.!> tem mostrado boa
resisténcia, sem grande aumento do tempo operatorio’é.

A evolucdo dos materiais e o surgimento de fios de alta resisténcia possibilitou o

1718 assim

aumento da forca das suturas, sem a necessidade do aumento do numero de passadas
como a realizacao de sutura epitendinea que parece também, além de regularizar e diminuir o
volume do sitio da lesdo, aumentar essa resisténcia a tragio'’.

Alguns autores também concentraram sua atencdo na localizagdo dos nds da sutura,
mostrando que os nds posicionados fora do sitio de lesdo, como na técnica de McLarney et al.'>,
apresentam maior resisténcia. Porém quando localizados nas laterais do tendao, levam ao aumento

do atrito e a ocorréncia de aderéncia, principalmente na regiio do tinel osteofibroso?*22.

1.23, realizada com um fio de alta resisténcia

A técnica de sutura descrita por Renner et a
em alca, mostrou boa resisténcia a tragdo e permite realizar uma sutura com quatro passagens,

sem que o no fique localizado no sitio da lesdo ou na lateral do tendao.
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Essa técnica retine grande parte das qualidades que aumentam a resisténcia a tracdo e
diminuem a chance de aderéncia tendinea, porém a forca de tensdo fica concentrada em

pequenas areas da sec¢do transversa do tendao, além de ser tecnicamente mais complexa.

1.14 1.24

Wong et al.”* e Kozono et al.”* sugerem que a distribui¢ao da tensdo por uma area maior
de seccdo transversa do tenddo diminui a formacdo de gap na area de lesdo e aumenta a
resisténcia para ruptura ou arrancamento da sutura quando os tenddes sao submetidos a tragao.

Levando essas informagdes em consideragdo, apesar dos pontos positivos das técnicas

.15 e de Renner et al.?>, desenvolveu-se uma técnica inédita de sutura para
b

de McLarney et a
reparo primario das lesdes dos tenddes flexores dos dedos das mdos que engloba todos os
fatores que supostamente aumentam sua resisténcia e diminuem a chance de aderéncia tendinea
descritos anteriormente, incluindo a distribuicdo da tensao por uma area maior da secgdo

transversa do tenddo.



2 OBJETIVO



OBJETIVOS - 20

O objetivo deste estudo foi descrever uma técnica inédita de sutura para o reparo
primario das lesdes dos tenddes flexores dos dedos das maos e realizar teste biomecanico

experimental comparativo da nova técnica com outras duas técnicas ja descritas anteriormente.
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Galeno (131-201d.C.), apud Kleinert et al.?® contraindica a sutura das lesdes dos
tendoes e acredita que a mesma pode desencadear quadros de dor, contraturas e até convulsoes.

Bunnell?®

, em 1918, descreve um método de tenorrafia longitudinalmente entrelacada
realizado com fios passados em algas triplas que cruzam o plano de secc¢ao transversa para criar
bloqueio intrinseco de tragdo. Também defende a ideia da realizacdo do reparo da lesdo dos
tendoes flexores em dois tempos: realizagdo da tenorrafia e enxerto de gordura em uma primeira
cirurgia e, apos seis semanas, realizagdo da segunda cirurgia para tendlise e inicio da
mobilizacao para recuperacao funcional. Afirma também que nas lesdes dos tendoes flexores
na regido do tunel osteofibroso dos dedos, que chama de no man’s land, a qualidade das bordas
do tenddo lesado deve estar adequada e o diametro do tendao suturado deve ser igual ou menor
ao do tendao integro. Do contrario, € mais adequado realizar a ressec¢ao de todo o tendao lesado
e reconstru¢cao do mesmo com um enxerto de tendao.

Bunnell?’

, em 1929, afirma que o reparo primario do tendao flexor, realizado nas
primeiras 24 horas e apos desbridamento adequado da ferida, ¢ essencial pela integridade da
bainha sinovial e pelo fato do coto proximal ainda nao ter sofrido encurtamento pela retragao
muscular. Apos transcorridas mais de 24 horas da lesdo, o tenddo deve ser deixado sem sutura
para realizacdo de reconstrucdo com enxerto apos estabilizacao da ferida.

Mason e Allen?®, em 1941, realizam estudo experimental com ciies e concluem que, apos
o reparo tendineo utilizando técnica propria descrita previamente, deve-se iniciar a movimentagao
apos a segunda semana, periodo necessario para completar a fibroplasia do tendao.

Posch?’, em 1956, publica estudo retrospectivo com 340 casos operados. Afirma ser
possivel realizar tenorrafia primaria em casos agudos selecionados, reservando o tratamento
com enxerto ou realizacdo de tenorrafia secundéria para os casos com muitas horas de evolucao,
lesdes com serras, fraturas expostas ou nos casos em que ocorreram esmagamentos. Também
relata a pratica de realizar a abertura da bainha tendinea e das polias para facilitar o
deslizamento do tenddo reparado.

Lindsay e McDougall*

, em 1960, publicam estudo retrospectivo com 40 criancas
submetidas a tratamento cirurgico com reparo primario de lesdo de tenddes flexores na
topografia da no man’s land, demonstrando bons resultados funcionais.

Lindsay e Thomson?!, em 1960, publicam estudo experimental realizado com tenddes
de galinhas. Os autores demonstram que a bainha do tenddo e estruturas vizinhas tem pouca
influéncia na cicatrizacdo e a cicatrizacao intratendinea se inicia ap6s 2 a 3 semanas. A
preservacao das vinculas melhora ligeiramente o processo de cicatrizacao € a manipulagdo do

tendao por si s6 ja aumenta a incidéncia de aderéncias e reagdo intratendinea, piorando a funcao.
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Lindsay et al.’2, em 1960, publicam estudo experimental realizado com tenddes de
galinhas e concluem que o gap formado na regido do reparo do tenddo ¢ a maior causa de
resultados ruins devido a formagao de uma cicatriz mais espessa, maior formagao de aderéncias,
prolifera¢dao desordenada de fibroblastos e atraso na maturacao do colageno.

Potenza®?

, em 1962, em estudo experimental realizado com 35 caes (70 tenddes
flexores), conclui que a cicatrizagdo tendinea ocorre exclusivamente por atividade celular da
bainha tendinea e tecidos vizinhos, sem a participacao dos tendcitos.

Verdan*, em 1964, propde a divisio da regiio em que estdo localizados os tenddes
flexores em sete zonas, sendo a zona Il dos dedos correspondente a no man's land descrita
anteriormente por Bunnell. Defende que o conceito adotado até entdo de preferir a reconstrugao
com enxerto nas lesoes tendineas ocorridas na zona II ainda ¢ valido para ferimentos em que as
condigdes locais ndo permitam o reparo primario, mas ele deve ser tentado em ferimentos
limpos e agudos.

Kleinert et al.>, em 1967, publicam estudo relatando a experiéncia de 10 anos do
tratamento das lesdes dos tenddes flexores na Zona II de Verdan em seu servigo. O estudo inclui
pacientes com lesdes dos tendodes flexores superficiais e profundos ou do tenddo flexor
superficial isolado e submetidos ao reparo primario dessas lesdes. Os reparos foram realizados
com uso de magnificagdo Optica, manipulacdo delicada dos tecidos, sutura de multiplas
passadas e reabilitacdo com protocolo de mobilizagdo precoce de extensdo ativa dos dedos e
flexdo passiva com uso de elasticos. Os autores relatam resultados bons e excelentes em 87%
dos pacientes tratados.

Kessler e Nissim®®, em 1969, descrevem nova técnica de sutura de tenddes flexores,
com duas passadas e dois nos localizados na superficie do tenddo, baseada na técnica descrita
por Mason e Allen. Em estudo experimental com tenddes de galinhas, realizam o reparo
tendineo sem imobilizagao no pds-operatdrio com bons resultados. Também relatam sete casos
clinicos em que foi realizado o reparo primario de lesdes de tenddes flexores em humanos
seguido de mobilizagdo precoce dos dedos, obtendo bons resultados funcionais em cinco casos
sem necessidade de novos procedimentos. Em dois casos foi obtido bom resultado funcional
ap6s uma segunda cirurgia para realizagdo de liberagcdo de aderéncias.

Tsuge et al.’’

,em 1975, descrevem nova sutura de duas passadas com uso de fio em alca
(duplo) e o n6 posicionado na regido intratendinea, através de uma incisdo realizada no corpo
do tendao. Em estudo retrospectivo com 21 pacientes, apresentam resultados excelentes em 12

casos ¢ bons em quatro casos.
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Duran e Houser’®, em 1975, apresentam o primeiro protocolo sistematizado de
mobilizagdo passiva controlada apos tenorrafias dos tenddes flexores nas zonas II e III de
Verdan em que propdem a combinacdo de imobilizacdo dorsal protetora com o punho
levemente fletido e as interfalangicas dos dedos em extensao, iniciando exercicios de extensao
ativa e flexdo passiva assistida ja nas primeiras 24 horas a 48 horas pds-operatorias. O protocolo
permite evolugdo para o movimento de place and hold e, apds a quinta semana, para flexao
ativa parcial. Na série original de 60 pacientes, reportam 83% de resultados bons e excelentes
com apenas 4% de rupturas tendineas.

Lundborg?®, em 1976, demonstra, por meio estudo experimental realizado com tenddes
de coelhos, o potencial de cicatrizagdo intrinseca dos tenddes que ocorre através dos tendcitos,
sem depender dos tecidos vizinhos.

Ketchum et al.*°

,em 1977, comparam a resisténcia de diferentes materiais de sutura em
estudo experimental realizado com tenddes de cdes, mostrando maior resisténcia dos fios de
aco. Demonstra também que a menor tensdo na area do reparo tendineo diminui a formagao de
gap e melhora a microcirculagao do tendao, sendo que a reducao da tensao ¢ mais importante
que a técnica de sutura em si para a obtengdo de bons resultados. Demonstra também que a
resisténcia do reparo tendineo depende exclusivamente da técnica de sutura e do material
utilizado nas 3 primeiras semanas, mas passa a depender da cicatrizagdo do tenddo a partir da
sexta semana. O estudo também conclui que nos casos em que se permitiu a movimentacao
precoce apds o reparo, os tenddes se tornaram mais fortes do que nos casos que foram
imobilizados por 3 semanas antes de iniciar a movimentagao.

Lister et al.*!

,em 1977, avaliam 68 pacientes em estudo retrospectivo envolvendo o reparo
de 156 tenddes flexores. Os reparos foram realizados com as técnicas de sutura de Bunnell
modificado e de Kessler-Mason-Allen, ambas com duas passadas, e foi instituida a reabilitacao
com mobiliza¢do precoce imediata. O estudo mostra que 75% dos pacientes com lesdo dos
tenddes flexores na zona II obtiveram resultados funcionais considerados excelentes ou bons.

Pennington*?, em 1979, em estudo experimental, descreve sutura semelhante a técnica
de Kessler-Mason-Allen, alertando para a relagdo entre o componente transversal e os
longitudinais da por¢do intratendinea da sutura, que considera ser um ponto critico para o
aumento da resisténcia das suturas.

Becker et al.®?

, em 1979, descrevem técnica de sutura para reparo de tenddes flexores
em que os cotos dos tenddes lesados sdo biselados e reparados com duas suturas continuas e
cruzadas. Apresentam estudo retrospectivo com 50 pacientes tratados com essa técnica e

submetidos a protocolo de reabilitagdo com mobilizagdo ativa precoce, mostrando que 70% dos
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pacientes obtiveram resultados excelentes ou bons e 10% dos pacientes apresentaram ruptura
da tenorrafia.

Lundborg e Rank*, em 1980, realizam estudo experimental com tenddes de coelhos e
tenddes humanos. Apresentam aperfeicoamento do método experimental publicado
anteriormente e confirmam o potencial de cicatrizagdo intrinseca dos tenddes através dos
tenocitos, inclusive nos tenddoes humanos.

Gelberman et al.®

, em 1981, publicam estudo experimental com tenddes de caes e
demonstram, por meio da andlise da quantidade de &cido desoxirribonucleico (DNA) e
avalia¢do da vascularizacao local, que o movimento passivo controlado apos o reparo do tendao
estimula a maturacdo e remodelagdo do tecido cicatricial do tendao reparado.

Kleinert et al.*, em 1981, publicam modificacdo que foi realizada na divisdo das zonas
flexoras proposta anteriormente por Verdan. As zonas flexoras passam a ser cinco € a zona II
permanece correspondente a topografia da no man’s land de Bunnell.

Brunelli ¢ Monini*’, em 1982, descrevem uma técnica de sutura dos tenddes flexores
dos dedos baseada em um no6 corredico de nylon monofilamentado 3-0 ou 4-0, fixado na
insercdo do tenddo na falange distal e ancorado externamente por um botdo, permitindo
mobilizagdo ativa imediata. Sessenta e trés casos foram operados ao longo de 5 anos, sem
rupturas de sutura, com excelentes resultados funcionais mesmo em lesdes complexas.

Tajima*®, em 1984, publica revisdo histérica e comenta sobre a utilidade da técnica de
duas passadas descrita pelo autor utilizando dois fios separados (com duas agulhas cada), sendo
um para cada coto do tendao lesado. As agulhas nao penetram pela superficie lesada do tendao,
apenas saem por ela e os nds ficam posicionados no sitio da lesdo. Defende que a técnica ¢
conveniente quando os cotos do tenddo estdo degenerados e edemaciados, pois as fibras do
tendao tendem a se separar durante a introdugao da agulha.

Savage®’, em 1985, descreve nova técnica de sutura para reparo de lesdes de tenddes
flexores com seis passadas obliquas e o nd localizado no sitio da lesdo. Realiza estudo
experimental em que compara sua nova técnica com as suturas de Bunnel, Kessler, Kleinert,
Kessler modificado e Becker e conclui que a nova técnica apresenta maior resisténcia € menor
formacao de gap na regido do reparo quando submetida a uma forga de 1,5 quilos (Kg).

Robertson e Al-Qattan®®, em 1992, descrevem nova técnica de sutura de tenddes
flexores (quatro passadas e nd localizado no sitio da lesdo) e a chamam de interlocking.
Realizam estudo experimental com 90 tenddes de porcos e concluem que a nova técnica mostra
superioridade em relagdo a forca necessaria para formagao de gap e para ruptura total quando

comparada as técnicas de Kessler modificada e a de Strickland.
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Tang e Shi’!, em 1992, publicam estudo anatémico em que propdem a subdivisdo da
zona II flexora em quatro partes (A, B C e D) e descrevem diferentes tratamentos para cada
uma delas. Também descrevem nova técnica de sutura para reparo dos tenddes flexores
realizada com trés fios em alca (duplos) e seis passadas formando um tridngulo (duas passadas
dorsais e laterais e uma passada central e volar) e os no6s localizados na superficie lateral do
tenddo. A técnica ¢ chamada de multiple intratendinous suture.

Tang>, em 1995, em estudo experimental realizado com 40 dedos retirados de 10
cadaveres humanos preservados em formalina, conclui que a abertura de metade ou da
totalidade da polia A2, desde que as outras polias estejam intactas, tem influéncia insignificante
na perda de arco de movimento. Relata também que a abertura de metade da polia A2 nao
resulta no efeito de “corda de arco” e a abertura total dessa polia resulta em formac¢ao minima
desse efeito. Conclui que uma abertura parcial da polia A2 pode ser realizada sem risco de
ocorrerem complicagdes funcionais.

Winters et al.>?

,em 1997, publicam a descri¢do de técnica de sutura de oito passadas e,
em estudo experimental realizado com 64 tenddes de caes, mostram melhor resisténcia da
mesma para reabilitacdo com mobiliza¢do precoce quando comparada as suturas de Tajima,
Tsuge, Savage modificado e Kessler.

Strickland e Schmidt®*, em 1998, descrevem a sutura chamada de “Strickland” com
quatro passadas (Kessler-Tajima associada a uma sutura em U) e publicam o protocolo de
mobilizacao ativa do Indiana Hand Center utilizado para pacientes selecionados, envolvendo a
utilizacao de duas orteses (uma estatica e outra dinamica) em que o paciente realiza inicialmente
o movimento de place and hold, seguido de mobilizagdo ativa a partir da quinta semana.
Também descrevem o protocolo de mobilizagdo passiva para os demais pacientes utilizando
orteses e elasticos (modificagcdo do protocolo de Duran).

Wilhelmi et al.’®>, em 1998, em revisio da literatura e estudo prospectivo com 23
pacientes, mostram que o uso de epinefrina (1:100.000 ou 1:200.000) associado a anestésico
local pra realizagdo de bloqueio digital em procedimentos cirtirgicos diversos ndo levou a
nenhum caso de necrose dos dedos.

Gill et al.’®, em 1999, em estudo experimental realizado com 40 tenddes flexores dos
dedos retirados de cadéveres humanos congelados, descrevem a técnica de sutura desenvolvida
por Tsai (modificacdo da técnica de Tsuge) de seis passadas usando dois fios em alga com o n6
posicionado no sitio da lesdo e mostram bons resultados quando comparada as técnicas de

sutura de Kessler modificado, Tsuge e Tsuge modificado.
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Wang et al.’’, em 2003, apresentam a modificagdo da técnica de sutura de seis passadas
descrita em 1992 por Tang e Shi e a chama de “M-Tang”. Em estudo experimental com 36
tenddes de porcos comparando com a técnica original, demonstram que for¢a para formagao de
gap e a forca de ruptura foi estatisticamente idéntica nos testes lineares, quando a tragao ¢
aplicada em dire¢des diametralmente opostas. Nos testes angulares, quando a tragdo ¢ aplicada
em dire¢des opostas com angulacdo do tenddo testado, a forca de ruptura foi maior na nova
técnica de sutura.

Severo®®, em 2004, descreve duas novas técnicas de sutura para o reparo de lesdes de
tenddes flexores, ambas com quatro passadas utilizando fio duplo em al¢a e com n¢ localizado
na lateral do tenddo, e as chama de “Brasil 1” e “Brasil 2”. Publica estudo experimental
utilizando 84 tenddes flexores dos dedos das maos de caddveres humanos submetidos a ensaio
biomecanico comparativo. Os tenddes foram divididos em 13 grupos, em que as duas novas
técnicas foram comparadas com outras 11 técnicas ja& descritas anteriormente. O autor
demonstra que as duas novas técnicas superaram ou igualaram a for¢a maxima para ruptura e a
forca para o gap de 3 mm de algumas suturas de seis passadas e conclui que as novas técnicas
sdo alternativas viaveis para aplicacao clinica, também pelo seu baixo custo e facilidade de
reprodugao.

Lalonde et al.”®

, em 2005, em estudo prospectivo multicéntrico com 3110 casos,
demonstram que o uso de epinefrina (1:100.000 ou menos) associado a anestésico local, quando
aplicados distalmente a prega palmar distal na regido volar ou distalmente a articulagdo
metacarpofalangeana na face dorsal das maos, ndo evoluiu com nenhum caso de necrose dos
dedos, necrose da pele ou perda de tecido. Relatam também que nenhum caso necessitou de
reversdo com fentolamina e citam a vantagem do uso da técnica nas cirurgias para reparo de
lesdes dos tenddes flexores pois a mobilizagdo ativa durante a cirurgia permite a identificagao
de gap do reparo do tendao ou bloqueios de deslizamento dos tenddes nas polias.

Lalonde®, em 2009, descreve a técnica de anestesia local com associacdo de epinefrina
para realizag@o da cirurgia do reparo dos tenddes flexores sem sedacdo e sem uso de torniquete.
Destaca a vantagem desse tipo de procedimento, pois permite que o paciente faga a flexao ativa
dos dedos durante a cirurgia e a verificacdo de formagdo de gap no sitio do reparo e do
deslizamento adequado dos tenddes através do tlnel osteofibroso durante a movimentacao
ativa.

Sandow e McMahon®!, em 2011, em estudo retrospectivo com 49 pacientes (65
tenddes), apresentam os resultados do uso da técnica de Savage modificada (com quatro

passadas), que ¢ utilizada desde 1991 em seu servigo e chamada de “reparo de Adelaide”, e
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protocolo de reabilitacio com mobilizagdo precoce. Demonstram resultados funcionais
satisfatorios e baixo indice de rupturas. Comentam que a técnica ¢ mais simples de ser realizada
que algumas previamente descritas.

Tang®, em 2014, descreve técnica cirrgica para abertura da polia A4 nas cirurgias para
reparo das lesdes dos tenddes flexores e apresenta o relato de dois casos. Compila as indicagdes
e contraindicagdes para abertura da polia A4, que pode ser completa sem apresentar
complicagdes. Indica que a abertura da polia A4 pode ser realizada quando as demais polias
estdo preservadas, a abertura do tinel ndo deve ultrapassar 1,5 cm a 2 cm e que a integridade
da polia A2 e do tinel osteofibroso na topografia da articulacdo interfalangeana proximal e
distal sdo pontos fundamentais para permitir a realizacdo da abertura completa da polia A4.

Loiselle et al., em 2015, apresentam uma revisdo de conceitos sobre o mecanismo
biologico da cicatrizacao dos tenddes flexores, ressaltando que, apesar dos avancos em técnicas
de sutura e protocolos de reabilitacdo, até¢ 40 % dos reparos primarios em Zona Il ainda evoluem
com aderéncias. O trabalho descreve a contribuicdo de varios agentes para o processo de
cicatrizagdo e remodelacdo, como os tendcitos, as células epitendineas, a bainha sinovial, os
macroéfagos (tipo 1 e tipo 2) e células da medula 6ssea, € como sua interagdo nas fases
inflamatoria, de granulagdo e de remodelagdo influencia a regeneragdo tecidual e a funcao de
deslizamento. Os autores também revisam estratégias farmacoldgicas para a modulagdo da agao
do transforming growth factor (TGF-), que contribui para a cicatrizagdo e ganho de resisténcia
tendinea, citando que sua inibi¢do completa diminui a formagao de aderéncias porém também
diminuiu a resisténcia do tendao.

Shen et al.%*, em 2016, investigam o uso de membranas contendo células estromais
mesenquimais derivadas de tecido adiposo autélogo como adjuvante bioldgico na fase
inflamatoria inicial da cicatrizacdo dos tendoes flexores intrasinoviais. Em modelo canino de
lesdo aguda na Zona II, as membranas sao aplicadas sobre as suturas tendineas que sao avaliadas
apos sete dias por histologia, imunofluorescéncia e reacdo em cadeia da polimerase (PCR),
demonstrando retencdo e infiltragdo celular sem formacdo de aderéncias macroscopicas. A
técnica polarizou macrofagos do tipo 2 (M2), com elevagao de interleucina (IL) 4, IL-13 e dos
marcadores dos genes CD163 (cluster of differentiation) e MRC1 (medical research council),
sem intensificar o recrutamento de macréfagos do tipo 1 (Ml), configurando ambiente
imunomodulatério benéfico. Os autores concluem que a técnica representa uma estratégia
promissora para aumentar a resisténcia precoce ¢ minimizar aderéncias nos reparos tendineos

na Zona II.
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Komatsu et al.%, em 2016, avaliam a utilizacdo de membranas contendo células tronco
derivadas de tendcitos para melhorar o resultados dos reparos tendineos. O estudo utiliza 24
tenddes de Aquiles de ratos em que defeitos de 3 mm foram envoltos com essa membrana.
Observam que as membranas aderiram de forma estavel a superficie dos tenddes por até quatro
semanas ¢ os tendoes tratados exibiram menor celularidade inflamatoéria, células com melhor
orientacgdo e feixes de colageno mais organizados, além de maior resisténcia a tragao.

Zhou et al.®, em 2018, propdem a utilizacdo de terapia génica localizada para prevenir
aderéncias apds o reparo dos tenddes flexores. Realizam estudo experimental em tenddes
flexores de galinhas em que um hidrogel de 4cido hialurénico contendo microacido
ribonucléico (mi-RNA) para inibi¢do da cicloxigenase (COX) 1 e COX-2 ¢ aplicado ao redor
dos reparos tendineos. Nos tenddes que receberam a substancia, houve reducdo da expressao
de cicloxigenases no tendao e nos tecidos peritendineos. Verificam que essa modulagdo anti-
inflamatoria resulta em menor formacao de fibrose e melhor deslizamento tendineo e resisténcia
tendinea apos seis semanas. Os autores concluem que a inibi¢do local de COX-1 e COX-2 por
mi-RNA possui vantagens em relacdo ao uso de anti-inflamatérios sistémicos, que possuem
meia-vida curta e efeitos adversos no uso a longo prazo, e promove menor incidéncia de
aderéncias e maior resisténcia tendinea.

Zhou et al.’, em 2019, publicam estudo propondo o uso de fios de sutura contendo
nanoparticulas ligadas a plasmideos de basic fibroblast growth factor (bFGF) e vascular
endothelial growth factor A (VEGFA), para o reparo de lesdes dos tendoes flexores, capazes de
difundir-se ao tecido e expressar localmente os genes dos fatores de crescimento. Um estudo
experimental ¢ realizado em tenddes flexores de galinhas e tenddes de Aquiles de ratos e utiliza
fios inabsorviveis de nylon e absorviveis de polidioxanona (PDS). O sistema liberou o DNA de
forma controlada ao longo de 28 dias in vitro, assegurando estimulo biologico sustentado. No
modelo em tenddes de galinhas, as suturas elevaram a resisténcia maxima do reparo na quarta
semana, além de melhorar o deslizamento e reduzir a ocorréncia de aderéncias apds a sexta
semana. O ganho biomecanico também ocorreu nos tenddes de ratos, sem induzir citotoxicidade
ou inflamacao significativa nos tecidos receptores.

Liu et al.%% em 2019, realizam ensaio clinico controlado e multicéntrico para verificar a
eficdcia do uso de membrana amniotica para evitar a ocorréncia de aderéncias no tratamento
das lesdes agudas dos tenddes flexores na Zona II. O estudo reuniu 89 pacientes, totalizando
160 dedos lesados, e estes foram alocados em trés grupos: reparo isolado, reparo envolto por
membrana de acido polilactico (PDLLA) e reparo envolto por membrana amniotica. Apos

seguimento de 12 meses, o grupo em que foi utilizada a membrana amniotica apresentou a
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maior amplitude total ativa média das articulagdes interfalangicas e 83,6% dos dedos tratados
atingiram resultados excelentes ou bons, com menor incidéncia de complicagdes.

Wongsiri e Liawrungrueang®, em 2021, descrevem nova técnica de sutura para reparo
de lesdao dos tenddes flexores que consiste em uma sutura continua de quatro passadas com dois
nods atados entre si. Publicam estudo experimental com 80 tenddes suinos em que comparam a
nova técnica com a técnica de Kessler modificada com dois fios, utilizando fio de polipropileno,
e realizam teste biomecanico comparativo em que a nova técnica apresentou maior resisténcia
para carga maxima de ruptura e a fadiga em teste ciclico.

1.79, em 2022, descrevem nova técnica de sutura para reparo de lesdes dos

Moriya et a
tendoes flexores e a chamam de “Yoshizu cross-lock”, que consiste em um reparo de oito
passadas utilizando um fio de nylon duplo com duas agulhas. Publicam estudo experimental
com 14 tenddes suinos submetidos a ensaio biomecanico de tragdo linear continua e apresentam
resultados em que a for¢a para o gap de 2 mm e a forca de resisténcia maxima sdo adequadas
para garantir a mobilizagdo ativa precoce, mas recomendam o acréscimo de sutura epitendinea
para aumentar a resisténcia devido a ampla varia¢ao do ensaio.

Fuentes et al.”!

, em 2022, publicam estudo em que descrevem uma nova técnica
cirargica para reparo de tenddes flexores com seis passadas e configuracdo helicoidal. Realizam
estudo experimental biomecanico com 66 tenddes suinos divididos em trés grupos em que
comparam a nova técnica as técnicas de Adelaide e de Kessler modificado utilizando fios de
polipropileno. A nova técnica alcangou resisténcia a ruptura superior e for¢a necessaria para o
gap de 2 mm comparavel aos outros grupos.

1.72, em 2024, descrevem nova técnica cirirgica com nove passadas e a

Moriya et a
chamam de “Tajima nine”, que consiste em uma modificacdo da técnica publicada por Lim e
Tsai para o reparo de lesao dos tendoes flexores, com uso de fio de nylon triplo com duas
agulhas desenvolvido pelos autores. Publicam estudo experimental no qual utilizam 14 tenddes
suinos e realizam teste biomecanico de tracdo linear continua. A nova técnica descrita exibiu

forga para formacdo de gap de 2 mm e carga maxima adequadas para permitir a mobilizagao

ativa precoce dos protocolos de reabilitagao.



4 METODOS
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4.1 DESCRICAO DA NOVA TECNICA DE SUTURA

O reparo ¢ iniciado com a realizacdo de uma incisdo longitudinal de cerca de 3 mm na
superficie volar e central do tenddo e distante cerca de 5 mm da area da lesdo, que se chamou
de por¢do proximal. Utilizando o fio tipo Fiberwire® 4-0 (agulha circular 3/8 ¢ 18,7 mm), a
agulha ¢ introduzida através dessa incisdo e direcionada para a superficie lateral do tendao,

saindo a cerca de 1 cm da area de lesao (Figura 1).

Figura 1- Desenho esquematico da nova técnica de sutura descrita (passo 1)

A agulha ¢ reintroduzida na superficie lateral do tenddo a alguns poucos milimetros do
seu ponto de saida e direcionada longitudinalmente em direcdo a area da lesdo. A agulha entdo
¢ introduzida na area da lesdo oposta, que se chamou de por¢ao distal, e direcionada
longitudinalmente de forma que a agulha saia na superficie lateral do tendao a cercade 1 cm da

area de lesdo (Figura 2).
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Figura 2 - Desenho esquematico da nova técnica de sutura descrita (passo 2)

A agulha entdo ¢ reintroduzida na superficie lateral do tenddo na sua porg¢do distal a
alguns poucos milimetros do seu ponto de saida e direcionada de forma cruzada para sair na
area central da lesdo. A agulha € entdo introduzida na area central da lesdo na por¢ao proximal
do tendao e direcionada de forma cruzada para sair na superficie lateral oposta do tendao a cerca

de 1 cm da area de lesdo (Figura 3).

Figura 3 - Desenho esquematico da nova técnica de sutura descrita (passo 3)
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A agulha ¢ reintroduzida na superficie lateral do tenddo a alguns poucos milimetros do
seu ponto de saida e direcionada longitudinalmente em direcdo a area da lesdo. A agulha entdo
¢ introduzida na area da lesdo oposta da porc¢ao distal e direcionada longitudinalmente de forma

que a agulha saia na superficie lateral do tenddo a cerca de 1 cm da area de lesao (Figura 4).

Figura 4 - Desenho esquematico da nova técnica de sutura descrita (passo 4)
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A agulha entdo ¢ reintroduzida na superficie lateral do tenddo na sua porg¢do distal a
alguns poucos milimetros do seu ponto de saida e direcionada de forma cruzada, saindo na area
central da lesdo. A agulha ¢ entdo introduzida na area central da lesdo na por¢ao proximal do
tendao e direcionada de forma cruzada para sair na incisdo inicial realizada na face volar e

central do tenddo na sua porg¢ao proximal (Figura 5).
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Figura 5 - Desenho esquematico da nova técnica de sutura descrita (passo S)

Nessa etapa sdo realizados o ajuste de tensdo da sutura e os nds da sutura, que ficardo

posicionados na regido intratendinea, como descrito previamente por Tsuge®’ (Figura 6).

Figura 6 - Desenho esquematico da nova técnica de sutura descrita (passo 6)
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4.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo experimental controlado, randomizado e ndo cego.
Foram utilizados 17 animais (suinos) e 33 tenddes flexores dos dedos centrais dos

membros pélvicos alocados em trés grupos.
43 APROVACOES

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo Cientifica do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (IOT-HC-FMUSP) sob o ntimero de protocolo 1519/2021 (Anexo A) e pela Comissao
de Etica no Uso de Animais da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo
(CEUA/FMUSP) sob o niimero de protocolo 1900/2023 (Anexo B).

44 CUSTOS

A pesquisa ndo envolveu a utilizagdo de recursos financeiros extraordinarios, uma vez
que utilizou animais provenientes do laboratério da disciplina de Técnica Cirargica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), mediante autorizagao do
professor titular da disciplina (Anexo C). Para a realizagdo dos reparos tendineos foram
utilizados instrumentais cirargicos de propriedade do pesquisador e os fios de sutura
(Fiberwire® 4-0 e Fiberloop® 4-0) foram doados pela empresa Arthrex® (Arthrex Inc., Naples,
FL., EUA). O ensaio biomecanico foi realizado em equipamentos ja existentes no Laboratdrio
de Investigacdo Médica de Biomecanica (LIM-41) do IOT-HC-FMUSP.

4.5 CRITERIOS DE SELECAO

Foram utilizados 33 tenddes flexores dos dedos centrais de membros pélvicos de suinos
da raca large white (filo Chordata e subfilo Vertebrata) retirados de animais utilizados para
treinamento no laboratorio da disciplina de técnica cirurgica da FMUSP (pegas frescas
congeladas). Escolheu-se essa opgdo por conta da disponibilidade, auséncia de custo e por se
tratar de um modelo comparavel aos tenddes flexores dos dedos das mios humanas’.

Foram excluidos os tenddes cujo diametro era insuficiente para a realizagdo do reparo
tendineo ou eram visualmente muito discrepantes em relagdo aos demais. Também foram
excluidos os tenddes cujo comprimento era insuficiente para fixagcdo as garras da maquina de

ensaios biomecanicos.
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4.6 CALCULO DA AMOSTRA

Para estimar o nimero de tenddes (n) necessarios para a realizagcdo do estudo, baseou-

se em estudos prévios!'>!623

e na disponibilidade dos tenddes e dos fios de sutura a serem
utilizados no estudo.

Ap6s avaliacdo destas variaveis, definiu-se uma amostra de conveniéncia de 30 tenddes
(10 em cada grupo). Considerando um acréscimo de 10% para possiveis perdas, definiu-se o

tamanho da amostra final de 33 tenddes (11 em cada grupo).
4.7 FORMACAO DOS GRUPOS

Os tenddes foram separados aleatoriamente em trés grupos de 11 tenddes cada.
No grupo 1 (G1) foi realizada sutura cruzada com quatro passadas utilizando o fio
Fiberwire® 4-0 (agulha circular 3/8 e 18,7 mm), segundo a técnica de McLarney et al.'> (Figura

7).

Figura 7- Desenho esquematico da técnica de McLarney et al.'s (G1)
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A sutura cruzada ¢ iniciada com a introdugdo da agulha na lateral do tenddo a 1 cm da
borda da lesdo, em uma das extremidades, avancando longitudinalmente até emergir pela
extremidade seccionada do tenddo. A seguir, a agulha penetra e avanca longitudinalmente na
margem oposta da lesdo, saindo pela superficie volar do segmento distal, a 1 cm da borda da
lesdo. Reinsere-se a agulha alguns milimetros distalmente ao ponto de saida, na superficie
lateral do tenddo, direcionando de forma cruzada até emergir no centro da borda lesada do
tenddo. A agulha ¢ entdo reintroduzida no centro da borda oposta da lesdo no segmento
proximal, continuando de forma cruzada através do tenddo e saindo a 1 cm da lesdo, na
superficie volar oposta do tenddo. Reinsere-se novamente a agulha alguns milimetros distal e
lateralmente ao ponto de saida, avancando longitudinalmente até a borda lesada do tendao,
retornando a borda lesada distal e avangando longitudinalmente até sair 1 cm distalmente a essa
borda, na por¢ao volar do tenddo. Repete-se o procedimento, reintroduzindo a agulha a alguns
milimetros distal e lateralmente ao ultimo ponto de saida, continuando de forma cruzada até sua
saida no centro da borda lesada do tenddo. A agulha ¢ entdo reintroduzida no centro da borda
oposta da lesao no segmento proximal, continuando de forma cruzada através do tendao até sair
proximo ao ponto de inicio da sutura. O nd € entdo confeccionado e as bordas da lesdo sao
aproximadas.

No grupo 2 (G2) foi realizada sutura com quatro passadas utilizando o fio Fiberloop®

4-0 (agulha circular 3/8 e 18 mm), segundo a técnica de Renner et al.?* (Figura 8).

Figura 8 - Desenho esquematico da técnica de Renner et al.” (G2)
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O reparo ¢ iniciado com a realizacdo de uma incisdo longitudinal de cerca de 3 mm na
superficie volar e central do tenddo e distante cerca de 1 cm da borda da lesdo. Em um dos lados
dessa incisdo, a agulha do fio em alga ¢ introduzida na lateral do tendao e ¢ realizado um ponto
de travamento introduzindo a agulha dentro da propria alga. A agulha € reintroduzida na lateral
do tendao e dirigida transversalmente até emergir pela incisdo longitudinal. A agulha ¢ entdo
reintroduzida pela mesma incisdo e avanga até emergir pela borda da lesdo. O fio ¢ tracionado
e uma agulha de injecao € posicionada entre o tendao e os fios da sutura na regido da incisao
inicial, antes do tracionamento total. A agulha do fio de sutura entdo ¢ introduzida na borda
oposta da lesdo e avanca longitudinalmente na porg¢ao distal do tenddo, saindo pela superficie
volar a 1 cm da borda da lesdo. Reinsere-se a agulha alguns milimetros proximalmente ao ponto
de saida, na superficie lateral do tendao, direcionando de forma transversa até emergir no lado
oposto do tenddo. Reinsere-se a agulha alguns milimetros distalmente ao ponto de saida, na
superficie lateral do tenddo, direcionando de forma longitudinal até a borda lesada do tendao e,
antes de penetrar na borda proximal da lesdo, o fio ¢ tracionado para aproximar as extremidades
tendineas. A agulha ¢ inserida na borda proximal da lesdo e avanca longitudinalmente até sair
na superficie lateral do tendao, ao nivel da incisdo longitudinal inicial. Reinsere-se a agulha
alguns milimetros distalmente ao ponto de saida, na superficie lateral do tenddo, direcionando
de forma transversa até emergir na incisdo longitudinal inicial, certificando-se de que as
extremidades tendineas permanecessem em contato adequado. Uma das extremidades do fio ¢
seccionada e a ponta da agulha ¢ introduzida na abertura afiada da agulha de injecao, utilizando-
a como guia por baixo do par de fios da sutura, e 0 né ¢ confeccionado.

No grupo 3 (G3) foi realizada sutura cruzada com quatro passadas segundo a nova

técnica descrita neste estudo (Figura 9).
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Figura 9 - Desenho esquematico da nova técnica de sutura descrita (G3)

No grupo 1 e no grupo 3, as suturas foram realizadas utilizando fios Fiberwire® 4-0. Ja

no grupo 2, as suturas foram realizadas utilizando fios Fiberloop® 4-0. Ambos sio fabricados e

foram doados para esse estudo pela empresa Arthrex® e consistem em fios de polietileno de

ultrapeso molecular com revestimento trangado de poliéster (Figura 10).

Figura 10 - Fios utilizados para sutura dos tenddes no estudo
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4.8 TECNICA CIRURGICA

Os tenddes foram dissecados e retirados dos animais de estudo logo apds a eutandsia,

congelados e preservados a -18 graus Celsius (pegas frescas congeladas) (Figuras 11 e 12).

Figura 11 - Disseccao dos tenddes para o estudo
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Figura 12 - Tendao dos dedos centrais retirado para o estudo
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No momento da realizacdo dos experimentos, os tenddes foram descongelados em
temperatura ambiente e mantidos umedecidos envoltos em gaze com soro fisioldgico 0,9%. O
1 s . A - 74

tempo médio entre o congelamento e a realizagdo do teste biomecanico foi de 2 semanas

(Figura 13).

Figura 13 - Imagem do tendao descongelado e preparado para realizacao da sutura

Os tenddes foram alocados nos grupos de forma aleatoria e cada tendao foi dividido em
duas partes com lamina de bisturi nimero 15, por meio de um corte transverso linear. Apds a
separacao em duas partes, cada tendao foi suturado pelo pesquisador responsavel pelo estudo
de acordo com a técnica referente ao seu grupo, de forma alternada entre esses grupos. Em
todos os grupos foram realizados cinco nds nos fios de sutura a fim de aumentar a resisténcia a

tragdo, sem aumentar exageradamente o volume do tendfio reparado’® (Figura 14).

Figura 14 - Imagem do tendio apds realizacio da sutura (G2)
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4.9 ENSAIO BIOMECANICO

Ap0s a realizagdo das suturas nos tenddes, estes foram imediatamente preparados para
a avaliacdo entre os grupos. Os tenddes suturados foram submetidos a ensaios de trag¢ao linear
monotonica a uma velocidade de 20 milimetros por minuto (mm/min) por meio de maquina
universal de ensaios mecanicos KRATOS® (Kratos Equipamentos Industriais Ltda., Brasil),
dotada de célula de carga de 981 N (100 Kgf - quilograma-forga) ajustada para a escala de 98,1
N (10 Kgf) e precisao de 0,0981 N (10 gf - grama-forga). As informagdes de forca e
deslocamento medidas pela maquina foram enviadas a um computador pessoal pelo sistema de
aquisi¢do de dados ADS2000 da Lynux® (Linux Tecnologia Eletronica Ltda., Brasil).

A fixag¢do do tenddo na maquina de ensaios foi feita por duas garras com perfil
retangular ¢ mordentes em formato solenoidal impressos em impressora Anycubic Photon S®
(Shenzhen Anycubic Technology Co. Ltd., China) (Figuras 15 e 16), em que uma foi presa a
parte fixa da maquina e a outra foi conectada a célula de carga (parte mével da maquina), sendo
a distancia entre as garras de 50 mm. Antes de cada ensaio foi aplicada uma pré-carga de 1 N.
Para melhor fixacdo dos tenddes aos mordentes das garras, os mesmos deviam possuir um

comprimento minimo de 65 mm (Figura 17).
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Figura 15 - Tendao fixado as garras retangulares

Figura 16 - Mordente impresso em impressora 3D
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Figura 17 - Ilustracao do planejamento de fixacao do tendao as garras
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Com a inteng¢do de registrar o afastamento dos cotos do tendao (gap) durante o ensaio
mecanico, um sistema de medi¢ao foi desenvolvido no laboratorio de investigacao médica de
biomecanica (LIM-41)". O sistema é composto por uma cadmera digital Canon® modelo EOS
Rebel T2i (Canon Inc., Japao), por dois projetores, por dois gabaritos e por um espelho de metal
polido (Indusbello Ind. ¢ Com. de Produtos Médicos e Odontolégicos Ltda., Londrina-PR,
Brasil). Os projetores consistem em dois LEDs (diodo emissor de luz) que iluminam uma
abertura retangular com 10 mm de altura e com largura ajustavel em até 3 mm. Cada gabarito
possui dois pontos com distancia conhecida que sdo utilizados como referéncia para as medidas

de afastamento (Figuras 18 ¢ 19).

Sorrenti L, Yoshida EK, Sousa Neto Al, Pereira CAM, Nakamoto HA, Mattar Junior R. Validation of an optical
measurement method of the gap between sutured tendon stumps. Acta Ortopédica Brasileira, 2025 (no prelo).
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Figura 18 - Montagem do sistema de medi¢io composto por: tendio suturado (A), duas garras de
fixacio (B e C), espelho (D), fontes luminosas de LED (E e F), gabaritos (G e H), LED
de sincronizag¢ao (I), cAmera fotografica (J) e fonte de iluminacao (K)

-
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O tendao foi posicionado de modo a ficar alinhado com o eixo principal da maquina de
ensaios. Um projetor ficou posicionado atrds do tenddo no plano frontal da maquina e outro
ficou posicionado no plano lateral da maquina, com um espelho posicionado do lado oposto a
45 graus, garantindo que a camera digital enquadrasse a por¢ao frontal e lateral do tendao
simultaneamente. Os gabaritos foram posicionados ao lado do tendao nos planos frontal e lateral
em que a intersecc¢ao dos dois planos coincide com o eixo longitudinal do tendao.

A camera digital registrou os videos na resolug¢ao de 1920 x 1080 pixels a uma taxa de
30 quadros por segundo.

Para garantir a sincronia entre os dados da maquina de ensaios e as medidas feitas a
partir da filmagem, foi colocado no campo visual da cdmera um LED vermelho que se acende
no mesmo instante que o computador comeca a adquirir os dados da maquina de ensaios.

As medigoes dos afastamentos dos cotos dos tenddes nos planos frontal e lateral foram
feitas por meio de um programa desenvolvido no laboratorio de biomecanica que tem a fungao
de identificar automaticamente, em ambiente escuro, o afastamento correspondente a regido
retroiluminada pelos projetores e registra-los em milimetros, utilizando as distancias entre os

pontos dos gabaritos como referéncia (Figura 20).

Figura 20 - Tela do programa de medicdo, evidenciando os controles de video (A), de
transferéncia e sincronismo (B) e demais controles utilizados na analise. A esquerda
é possivel visualizar o tendao (C e D), a fonte luminosa frontal (E) e lateral (F), o LED
de sincronismo (G), gabarito frontal (H) e lateral (I). O grafico (J) representa a
distribuicao do brilho de cada pixel presente na linha vertical vermelha limitada pelas
duas linhas horizontais amarelas
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Baseando-se nos dados provenientes da maquina de ensaios e nas medidas do
afastamento dos cotos feitas pelo programa de computador, foi determinado, para cada ensaio,
o valor da forca no instante em que os cotos do tenddo se afastaram dois milimetros entre si
(gap), seja no plano frontal ou no plano lateral. Também foi determinado o valor da forca
maxima no instante que ocorreu a ruptura ou arrancamento da sutura.

Além destas medidas, também foram registrados os dados da rigidez dentro do regime
elastico em Newtons por milimetro (N/mm) e da deformagdao maxima desses tenddes, em
milimetros (mm). A causa da falha do reparo tendineo também foi analisada e registrada como
desatamento do n6 de sutura (nd), arrancamento da sutura (arrancamento) ou quebra do fio de
sutura (fio).

Para obten¢ao das medidas da area de seccao transversa dos tenddes, em milimetros
quadrados (mm?), foi utilizado um dispositivo de mensuragio de 4rea com reldgio comparador
da marca Mitutoyo® (Mitutoyo Sul Americana Ltda., Brasil) antes da sec¢do do tenddo. O
relogio comparador possui uma excursao de até 50 mm e possui uma precisao de 0,01 mm.
Cada tendao foi posicionado em uma base trapezoidal dotada de uma fenda com largura de 5
mm e, em seguida, a haste do relégio comparador foi posicionada e liberada para medir a altura
do tendao. A altura medida pelo relogio foi multiplicada pela largura ja conhecida (medida do
relogio comparador vezes 5 mm) e assim foi determinada a area aproximada da seccao

transversa de cada tendao (Figura 21).
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Figura 21 - Dispositivo de mensuraciao de area composto por: tendiao (A), base trapezoidal (B) e
relégio comparador (C)
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4.10 ANALISE ESTATISTICA

Ap6s o término dos ensaios, os dados armazenados foram importados e salvos em uma
planilha de Excel for Microsoft Windows® (Anexo D). Para a anélise, os dados foram
transferidos para o software Jamovi® que utiliza linguagem R para analise dos dados.

Os dados continuos foram submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk e,
quando os dados foram simétricos, o teste ANOVA de uma via foi aplicado e uma andlise de
post-hoc foi corrigida pelo teste de Tukey para comparagdo entre os grupos. A apresentacao
dos dados foi realizada por meio da média e do desvio padrdo, sendo apresentados no formato
Média [1C95%]. Quando os dados ndo apresentaram distribui¢ao simétrica, o teste de Kruskal-
Wallis foi utilizado com comparagdes multiplas corrigidas pelo teste de Dwass-Steel-
Critchlow-Flinger e a apresentacdo dos dados foi realizada pela mediana e pelo percentil 25
(p25) e percentil 75 (p75), sendo apresentados no formato Mediana (p25-p75).

Os dados categoricos foram descritos pela sua frequéncia absoluta de ocorréncia e sua
propor¢ao de categorias. Para associacdo da frequéncia da causa da falha com os grupos, foi
utilizado o teste de exato de Fischer, devido a baixa frequéncia de eventos em alguns grupos.

Foi utilizado, para considerar uma diferenga estatisticamente significante, um valor de

erro do tipo I menor ou igual a 0,05 (p).
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5.1 FORCA PARA O GAP DE 2 MM

Os dados obtidos da forca necessaria para obten¢do do gap de 2 mm estdo compilados

na tabela abaixo (Tabela 1).

Tabela 1 - Estatistica descritiva da forca para o gap de 2 mm

Shapiro-

Desvio- .. . g Wilk
—a  h. ~  Minimo Maximo
Lim. Lim. padrao

Inferior Superior
Forca Gl 11 7,64 1,44 13,8 9,22 0,570 27,7 0,711 <0,001 2,25 3,59 8,23
gap G2 11 10,48 5,50 15,5 7,42 1,950 26,8 0,928 0,387 5,30 9,60 14,09
2mm©N) G311 19,26 11,31 27,2 11,83 1,790 37,4 0,935 0,461 11,19 18,85 24,74

O IC da média assume que a distribui¢do amostral da média segue uma distribui¢do t com N-1 graus de liberdade.

IC 95% Percentis

Grupo N Meédia

50th 75th

A forga gap 2 mm mediana do grupo 1 foi de 3,59 N (2,25-8,23), do grupo 2 foi de 9,60
N (5,30-14,09) e do grupo 3 foi de 18,85 N (11,19-24,74) (Graficos 1 e 2).

Grafico 1 - Média de forca para o gap de 2 mm nos trés grupos
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Grafico 2 - Mediana de forc¢a para o gap de 2 mm nos 3 grupos
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O grupo 1 ndo teve distribuicdo normal (p < 0,001) e, desta forma, o teste ndo
paramétrico foi utilizado para a comparacao entre os grupos.

O teste de Kruskal-Wallis identificou que houve diferenca estatisticamente significante
entre os grupos quanto a forca para o gap de 2 mm (p = 0,034), mas o teste nao indica entre

quais grupos houve essa diferenca (Tabela 2).

Tabela 2 - Comparacao entre os grupos quanto a for¢a para o gap de 2 mm

Teste de Kruskal-Wallis

X gl P
For¢a gap 2 mm (N) 6,74 2 0,034

Desta forma, o teste post-hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner foi utilizado para
correcao de comparagdes multiplas. O teste identificou que o grupo 1 foi diferente do grupo 3,
com significancia estatistica (p = 0,05). As comparagdes entre o grupo 1 e o grupo 2 e entre o

grupo 2 e o grupo 3 ndo mostrou diferenca estatistica (p > 0,05) (Tabela 3).

Tabela 3 - Comparacdes multiplas Dwass-Steel-Critchlow-Fligner entre os trés grupos

Comparagoes miltiplas
For¢a gap 2 mm (N)

W p
G1-G2 1,95 0,35
G1-G3 3,30 0,05
G2-G3 2,37 0,21

5.2 AREA, RIGIDEZ, FORCA MAXIMA E DEFORMACAO MAXIMA

Os dados gerais relativos a area, rigidez, forga maxima e deformacdo méxima dos 33

tenddes, divididos nos 3 grupos, encontram-se compilados na tabela abaixo (Tabela 4).
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Tabela 4 - Estatistica descritiva da area, rigidez, forca maxima e deformacio maxima

. IC 95% . . . . Shapiro-Wilk Percentis
Grupo N Média ———————— - Desvio-padrio Minimo Maiximo
Lim. Inferior Lim. Superior 25t 50t 75t
Gl 11 19,63 14,94 24,32 6,984 11,07 32,17 0,944 0,569 14,05 19,33 24,28
Area (mm?) G2 11 22,35 18,63 26,07 5,535 13,92 29,45 0,905 0,215 17,90 24,35 26,02
G3 11 21,84 17,28 26,41 6,794 12,33 31,78 0,934 0,457 15,61 22,15 27,87
Gl 11 2,35 1,76 2,93 0,874 1,15 3,84 0,958 0,746 1,56 2,32 2,88
Rigidez (N/mm) G2 11 2,43 1,89 2,97 0,810 1,34 3,65 0,935 0,460 1,74 2,61 2,85
G3 11 3,34 2,34 4,33 1,482 1,14 6,64 0,931 0,425 2,47 3,48 3,59
Gl 11 13,34 4,61 22,07 12,995 3,04 45,09 0,775 0,004 5,07 7,21 16,51
Forca max. (N) G2 11 31,83 20,42 43,24 16,986 10,00 55,37 0,916 0,290 16,21 33,69 45,69
G3 11 28,38 19,76 37,00 12,833 5,66 44,97 0,951 0,661 21,27 30,24 37,36
Gl 11 10,28 6,16 14,40 6,138 3,00 22,07 0,921 0,327 5,53 8,81 13,91
Deformagdo max. (mm) G2 11 17,25 13,87 20,63 5,032 6,10 23,35 0,919 0,313 13,98 18,62 20,27
G3 11 12,87 10,35 15,39 3,748 4,74 18,07 0,952 0,671 11,46 13,08 15,46

O IC da média assume que a distribui¢do amostral da média segue uma distribui¢ao t com N-1 graus de liberdade.
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O valor médio da area no grupo 1 foi de 19,63 mm? [IC95% 14,94 a 24,32], no grupo 2
de 22,35 mm? [IC95% 18,63 a 26,07] e no grupo 3 de 21,84 mm? [IC95% 17,28 a 26,41]
(Graficos 3 e 4).

Grafico 3 - Média da area nos trés grupos
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O valor médio da rigidez no grupo 1 foi de 2,35 N/mm [IC95% 1,76 a 2,93], no grupo
2 de 2,43 N/mm [IC95% 1,89 a2,97] e no grupo 3 de 3,34 N/mm [IC95% 2,34 a 4,33] (Graficos
5¢6).
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Grifico 5- Média da rigidez nos trés grupos

0- . '
G1 G2

GRUPOD

RIGIDEZ {M/mim)

-y

G3

Grafico 6 - Mediana da rigidez nos trés grupos

AL

G3

RIGIDEZ {N/mm)
[*] B w

]

GRUPO

O valor médio da deformacdo méxima no grupo 1 foi de 10,28 mm [IC95% 6,16 a
14,40], no grupo 2 de 17,25 mm [IC95% 13,87 a 20,63] e no grupo 3 de 12,87 mm [IC95%
10,35 a 15,39] (Graficos 7 e 8).

Grafico 7- Média da deformacio maxima nos trés grupos
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Grafico 8 - Mediana da deformaciao maxima nos trés grupos
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Os valores da area, rigidez e deformagdo maxima tiveram distribui¢do simétrica (p >
0,05) e a diferenca entre os grupos foi testada pelo teste de ANOVA de uma via. Nao foi
identificada diferenga estatisticamente significante entre os grupos para os valores da area (p =
0,603) e da rigidez (p = 0,176). No entanto, na analise dos valores da deformagdo méaxima foi

identificado uma diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,024) (Tabela 5).

Tabela S - Comparagio entre os grupos quanto a area, rigidez e deformacio maxima

ANOVA a um fator

F gll gl2 p
Area (mm?) 0,520 2 19,8 0,603
Rigidez (n/mm) 1,903 2 19,2 0,176
Deformagdo max. (mm) 4,551 2 19,2 0,024

O teste de ANOVA a um fator indica que hd uma diferenga, mas ndo determina entre
quais grupos esta diferenca se encontra. Desta forma, para comparagao entre os pares de grupos,
foi utilizado o teste post-hoc de Tukey, e se identificou que ha uma diferenga estatisticamente
significante entre o grupo 1 e o grupo 2 (p = 0,008). Outras comparagdes ndo identificaram

diferengas estatisticas significantes (p > 0,05) (Tabela 6).

Tabela 6 - Comparagdes miuiltiplas Tukey entre os trés grupos para deformacio maxima

Teste Post-Hoc de Tukey — Deformacio max. (mm)

G1 G2 G3
Gl Diferenga média — -6,97 -2,59
valor de p — 0,008 0,463
& Diferenga média — 4,38
valor de p — 0,123

a3 Diferenca média —

valor de p —
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A mediana da for¢a maxima do grupo 1 foi de 7,21 N (5,07-16,51), do grupo 2 foi de
33,69 N (16,21-45,69) e do grupo 3 foi de 30,24 N (21,27-37,36) (Graficos 9 e 10).

Grafico 9 - Média da for¢a maxima nos trés grupos
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Como a varidvel forca méaxima teve sua distribuicdo assimétrica (ndo normal), foi
utilizado o teste de Kruskal-Wallis para testar a diferenga entre os grupos e o teste indica que
ha uma diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,009), mas nao identifica

entre quais grupos esta essa diferenca (Tabela 7).

Tabela 7- Comparacao entre os grupos quanto a for¢ca maxima

Kruskal-Wallis

X gl p
Forca max. (n) 9,32 2 0,009
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Desta forma, para comparagdo entre os pares de grupos, o teste post-hoc de Dwass-
Steel-Critchlow-Fligner foi realizado e se identificou que ha uma diferenga estatisticamente
significante entre o grupo 1 e o grupo 2 (p = 0,018) e entre o grupo 1 € o grupo 3 (p = 0,037).
A comparagdo entre o grupo 2 e o grupo 3 ndo mostrou diferenca estatisticamente significante
(p =0,843) (Tabela 8).

Tabela 8 - Comparacoes multiplas Dwass-Steel-Critchlow-Fligner entre os trés grupos

Forca max. (N)
G1-G2 3,854 0,018
G1-G3 3,482 0,037

G2-G3 -0,789 0,843

5.3 CAUSAS DA FALHA DA SUTURA

Analisando os 33 tenddes submetidos aos ensaios biomecanicos, observou-se que a

causa da falha, no geral, foi maior pelo nd, representando 48,5%, seguido pelo arrancamento

com 33,3% (Tabela 9 e Grafico 11).

Tabela 9 - Frequéncia das causas de falha da sutura

Frequéncias de Causa da Falha

Causa da falha Contagem % do Total

Arrancamento 11 33,3%
Fio 6 18,2%
No 16 48,5%

Grafico 11 - Frequéncia das causas de falha da sutura
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Posteriormente, foi realizado o detalhamento das causas de falha da sutura em cada

grupo para verificagdo da existéncia de associacdo entre as causas de falha e os grupos (Tabela

10 e Grafico 12).

Tabela 10 - Frequéncia das causas de falha de sutura dividida pelos trés grupos

Causa da falha

G1

Grupo

G2

G3

Total

Arrancamento

Fio

Total

Observado
% em linha
% em coluna
Observado
% em linha
% em coluna
Observado
% em linha
% em coluna
Observado
% em linha

% em coluna

0
0,0%
0,0%

1
16,7%
9.1%

10

62,5%
90,9%

11

33,3%
100,0%

8
72,7%
72,7%

1
16,7%

9,.1%

2
12,5%
18,2%

11
33,3%
100,0%

3
27,3%
27,3%

4
66,7%
36,4%

4
25,0%
36,4%

11
33,3%
100,0%

11
100,0%
33,3%

6
100,0%

18,2%

16
100,0%
48,5%

33
100,0%
100,0%

Grafico 12 - Frequéncia das causas de falha de sutura dividida pelos trés grupos
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No grupo 1, a causa de falha mais frequente foi o desatamento do n6é com 90,9%. No

grupo 2, o arrancamento da sutura foi mais frequente com 72,7%. J& no grupo 3, a ruptura do

fio e o desatamento no n6 foram as causas mais frequentes, ambas com 36,4%.

Apos realizagdo do teste exato de Fisher, observou-se que a causa da falha, dividida

pelos grupos, mostrou uma associagao estatisticamente significante (p < 0,001) (Tabela 11).
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Tabela 11 - Associagao entre as causas de falha da sutura e os grupos

Teste Exato de Fisher <0,001
N 33

Ao se comparar o grupo 1 com o grupo 2, observou-se que a causa da falha pelo no foi
mais frequente no grupo 1 e a causa da falha pelo arrancamento foi mais frequente no grupo 2

e ambas as diferengas foram estatisticamente significantes (p < 0,001) (Tabelas 12 e 13).

Tabela 12 - Frequéncia das causas de falha da sutura no grupo 1 e grupo 2

Grupo
Causa da falha Y 1] 71|
G1 G2
Observado 0 8 8
Arrancamento % em linha 0,0% 100,0% 100,0%
% em coluna 0,0% 72, 7% 36,4%
Observado 1 1 2
Fio % em linha 50,0% 50,0% 100,0%
% em coluna 9,1% 9,1% 9,1%
Observado 10 2 12
No % em linha 83,3% 16,7% 100,0%
% em coluna 90,9% 18,2% 54,5%
Observado 11 11 22
Total % em linha 50,0% 50,0% 100,0%

% em coluna 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 13 - Comparacao das causas de falha da sutura entre os grupos 1 e 2

Teste Exato de Fisher <0,001
N 22

Posteriormente realizou-se a comparagio entre o grupo 2 e o grupo 3 e se observou que
a causa da falha pelo arrancamento foi mais frequente no grupo 2 e as causas da falha pelo n6
e pelo fio foram mais frequentes no grupo 3, porém as diferencas ndo foram estatisticamente

significantes (p = 0,114) (Tabelas 14 ¢ 15).
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Tabela 14 - Frequéncia das causas de falha da sutura no grupo 2 e grupo 3

Causa da falha & Total
G2 G3
Observado 8 3 11
Arrancamento % em linha 72.7% 27.3% 100.0%
% em coluna 72.7% 27.3% 50.0%
Observado 1 4 5
Fio % em linha 20.0% 80.0% 100.0%
% em coluna 9.1% 36.4% 22.7%
Observado 2 4 6
No6 % em linha 33.3% 66.7% 100.0%
% em coluna 18.2% 36.4% 27.3%
Observado 11 11 22
Total % em linha 50.0% 50.0% 100.0%

% em coluna 100.0% 100.0% 100.0%

Tabela 15 - Comparacio das causas de falha da sutura entre os grupos 2 e 3

Teste Exato de Fisher 0.114
N 22

Por fim, realizou-se a comparagao entre o grupo 1 e o grupo 3 e se observou que a causa
da falha pelo né foi mais frequente no grupo 1 e as causas da falha pelo arrancamento e pelo
fio foram mais frequentes no grupo 3, sendo as diferencas estatisticamente significantes (p =

0,032) (Tabela 16 ¢ 17).

Tabela 16 - Frequéncia das causas de falha da sutura no grupo 1 e grupo 3

Causa da falha Gl Grupo G3 Total
Observado 0 3 3
Arrancamento % em linha 0,0% 100,0% 100,0%
% em coluna 0,0% 27,3% 13,6%
Observado 1 4 5
Fio % em linha 20,0% 80,0% 100,0%
% em coluna 9,1% 36,4% 22, 7%
Observado 10 4 14
N6 % em linha 71,4% 28,6% 100,0%
% em coluna 90,9% 36,4% 63,6%
Observado 11 11 22
Total % em linha 50,0% 50,0% 100,0%

% em coluna 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 17 - Comparacio das causas de falha da sutura entre os grupos 1 e 3

Teste Exato de Fisher 0,032
N 22
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O reparo dos tenddes flexores dos dedos das maos na zona II de Verdan continua a ser
desafiador para o cirurgido da mao por exigir um equilibrio entre a resisténcia inicial capaz de
suportar mobilizagdo ativa precoce e o aumento de volume do tenddo que nao prejudique o
deslizamento no tunel osteofibroso. Diversas técnicas de sutura foram descritas ao longo da
historia e ¢ sabido que isso reflete o fato de que nenhuma delas obtém resultados absolutamente
satisfatorios’®’”’. Estudos demonstram que afastamentos superiores a 2 mm no reparo tendineo
elevam exponencialmente o risco de aderéncias e de ruptura tardia, comprometendo o
deslizamento sobretudo no tinel osteofibroso da zona II de Verdan, sendo a resisténcia ao gap
0 parAmetro mais importante para o resultado clinico inicial®*.

Analisando os resultados do estudo realizado, verificou-se que a nova sutura descrita
(G3) mostrou resultados estatisticamente superiores em relagdo a técnica de McLarney et al.!>
(G1) no que diz respeito a for¢a necessaria para producao do gap de 2 mm (18,85 N % 3,59 N;
p = 0,05) e, embora ndo tenham atingido significAncia estatistica, os resultados sdo
numericamente superiores em relacdo a técnica de Renner et al.2* (G2) com a mediana de forca
sendo praticamente o dobro no G3 (18,85 N x 9,60 N) e mostrando uma tendéncia de
superioridade que estudos de maior poder poderdao confirmar futuramente.

O uso uniforme de fios FiberWire® 4-0 e FiberLoop® 4-0 nos grupos eliminou a
interferéncia do tipo de material na comparagdo, permitindo atribuir o ganho de desempenho
ao tragado da sutura e posi¢do do nd. Autores como Lawrence e Davis!” demonstram vantagem
mecanica do FiberWire® sobre o nylon ou o polipropileno, mas ndo diferenciam técnicas de
quatro passadas entre si, reforcando a importancia da arquitetura das suturas.

Alguns estudos mostram que o limiar minimo para permitir mobilizagdo ativa protegida
¢ de aproximadamente 15 N7 e, em uma andlise adicional, verificou-se que 72,7% dos
reparos do G3 tolerariam protocolos de mobilizagdo precoce, contra apenas 18,2% no G2 e

nenhum no G1 (Tabela 18).

Tabela 18 - Frequéncia dos reparos com resisténcia ao gap de 2 mm maior que 15 N nos grupos

Grupo Tenddes > 15N /n %
McLarney et al. (G1) 0/11 0%
Renner et al. (G2) 2/11 18,2%
Nova técnica (G3) 8/11 72,7%

Outros autores descrevem que a flexao ativa dos dedos sem resisténcia poderia gerar até
24 N de for¢a®!? e a nova técnica descrita, embora nio tenha atingido esse valor nos testes

realizados, apresentou os valores mais proximos disso entre os 3 grupos. Todavia, ndo foram
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realizadas suturas epitendineas no estudo a fim de eliminar possivel fator de confusdo nos
resultados e esse tipo de sutura ¢ amplamente utilizada na pratica clinica. A sutura mencionada
comprovadamente ¢ capaz de aumentar a resisténcia dos reparos, além de regularizar as bordas
e potencialmente diminuir o didmetro e consequente aderéncia do tenddo reparado®®®!. Dessa
forma, o acréscimo desse tipo de sutura em futuros estudos e na pratica clinica pode fazer com
que a nova técnica atinja a resisténcia desejada e obtenha resultados clinicos satisfatorios.

Com o objetivo de comprovar a homogeneidade dos grupos, dados da area da seccao
transversa dos tenddes, rigidez dentro do regime eléstico, forca maxima para falha da sutura e
deformagdo maxima do conjunto também foram analisados. A diferenca entre os valores da
area e da rigidez dentro do regime eldstico ndo mostrou diferenca estatistica entre os grupos,
corroborando para o fato das amostras serem homogéneas nesses quesitos. Ja a andlise dos
dados da forga maxima para a falha da sutura e da deformagdo maxima do conjunto mostrou
uma diferenga estatistica significativa entre os grupos, sempre em detrimento do grupo 1.
Aliando essas informagdes com a andlise da forga necessaria para o gap de 2 mm, pode-se
inferir que a técnica de McLarney et al.'> (G1) realmente apresenta menor resisténcia quando
comparada as demais técnicas.

Especificamente os valores encontrados nesse estudo para a forca para o gap de 2 mm
e a forca maxima para a falha da sutura foram menores que alguns dos estudos publicados
anteriormente, incluindo os estudos originais de McLarney et al.!*> e Renner et al.>. Atribui-se
1sso ao fato da utilizacdo de método inédito de medicao do gap de 2 mm, que se mostra
potencialmente mais preciso do que os utilizados nos demais estudos. Também atribui-se essa
diferenca ao fato de ter utilizado tenddes de suinos, quando grande parte dos estudos utilizaram
tenddes humanos. Por fim, a maioria dos estudos acrescenta a sutura epitendinea a técnica de
sutura estudada, o que aumenta a resisténcia a tragao.

Ao se analisar as causas de falha das técnicas de sutura, verificou-se que, nos 33 tenddes
estudados, o desatamento no n6 foi a causa mais frequente (48,5%), porém ao se analisar essa
causa dividida pelos grupos notou-se que ela se concentra no grupo 1 (McLarney et al.'”) e
corresponde a 90,9% das falhas nesse grupo. J4 no grupo 2 (Renner et al.>®) o arrancamento da
sutura foi a causa de falha da maioria das amostras com 72,7% dos casos. No grupo 3 (nova
técnica) houve um equilibrio entre as causas de falha da sutura, sendo 36,4% ocasionada pelo
desatamento do no, 27,3% pelo arrancamento da sutura e 36,4% pela ruptura do fio.

Dessa forma, pode-se inferir que o posicionamento do n6 de forma intratendinea, como
nos grupos 2 e 3, ¢ um fator de protegao para impedir o desatamento desse no, além de diminuir,

na pratica clinica, a incidéncia de aderéncias pelo atrito com o tinel osteofibroso. Também fica
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claro que a configuragdo da sutura proposta na nova técnica descrita neste estudo, além de
fornecer protegdo contra o desatamento do n6, diminui a incidéncia de arrancamento da mesma
por meio de sua melhor distribuicdo das passadas pela seccao transversa do tendao.

A nova técnica descrita (G3) mostrou, de forma estatisticamente significante, ser mais
eficaz que a técnica de McLarney et al.!® e numericamente superior a técnica de Renner et al.?
pelos valores mais elevados da forga para o gap de 2 mm, além de apresentar vantagem por ser
tecnicamente menos complexa e por utilizar um fio simples, que possui um preco de mercado
menor que um fio duplo em al¢a como o Fiberloop®. A possibilidade de obter melhores
resultados com menor custo ¢ importante, principalmente em servigos publicos € em paises em
desenvolvimento como o Brasil, pois a necessidade de reoperagdao dos pacientes por conta de
complica¢des como aderéncias ou rupturas tendineas eleva os custos diretos e indiretos do
tratamento, incluindo a necessidade de reabilitagdo prolongada, afastamento do trabalho,
diminuicdo da renda laboral e maiores gastos com indenizagdes®?.

O presente estudo apresenta limitagdes inerentes a realidade em que esta inserido. A
principal delas ¢ o nimero de amostras limitado que, se ampliado em futuros estudos, podem
revelar resultados mais robustos.

Este estudo biomecanico utilizou o teste de tragdo monotoénico continuo devido a
disponibilidade no laboratorio onde foi realizado o estudo. A realizacdo do teste ciclico de
resisténcia a fadiga®®, com cerca de 2000 ciclos, variando de 15 N a 38 N de carga, é capaz de
simular com mais precisdo a forca exercida durante os protocolos de reabilitagao.

A dificuldade de obtencao de tenddoes humanos no Brasil também ¢ um fator limitante
pois, apesar dos tenddes suinos terem caracteristicas comparaveis, ndo sdo biologicamente
idénticos®*. Estudos com tenddes humanos in vitro e in vivo poderdo acrescentar resultados
importantes para possibilitar a aplicagdo da técnica na pratica clinica, apos realizacdo também
de estudos prospectivos randomizados.

Mais estudos sao necessarios para confirmar a superioridade da nova técnica descrita e
permitir sua utilizacdo na pratica clinica. Novos ensaios também podem demonstrar a
aplicabilidade da nova técnica para o reparo de outros tenddes, além dos flexores dos dedos das

maos.
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A nova técnica descrita (G3) mostrou superioridade estatisticamente significativa em
relagdo a forca para o gap de 2 mm quando comparada a técnica de McLarney et al.'> (G1) e
numericamente superior quando comparada a técnica de Renner et al.?? (G2).

Os dados obtidos neste estudo posicionam a nova técnica descrita como uma boa opgao
de reparo primario dos tenddes flexores dos dedos das maos, principalmente na zona II de
Verdan. Estudos clinicos mais robustos poderdo confirmar sua eficicia e aplicabilidade na

pratica clinica.
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Anexo A - Aprovac¢io pela Comissio Cientifica do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (IOT-HC-FMUSP)

DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

COMISSAO CIENTIFICA

IDENTIFICAGAO Protocolo IOT n° 1519 CEUA/FMUSP 1712/2021

Pesquisador Responsavel: Prof. Rames Mattar Junior

Pesquisador Executante: Dr. Luiz Sorrenti

Titulo: Descricdo de técnica e teste biomecanico experimental de nova sutura
para tenddes flexores dos dedos das maos.
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PARA USO EXCLUSIVO DA COMISSAO CIENTIFICA
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Presidente
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Anexo B - Aprovacio pela Comissio de Etica no Uso de Animais da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (CEUA/FMUSP)

i Faculdade de Medicina da Universidade de S3ao Paulo

INA Avenida Dr. Amaldo, 455
- Pacaembu — Sao Paulo — SP

MEDIC
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COMISSAO DE ETICA NO USO DE ANIMAIS

Certificamos que a proposta intitulada ‘Descricio de técnica e teste
biom ecanico experimental de nova sutura para tenddes flexores dos dedos das
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Animal (CONCEA), e foi aprovada pela COMISSAO DE ETICA NO USO DE ANIMAIS
{CEUA) da Faculdade de Medicina da USP em 30/05/2023

Finalidade { ) Ensino ( x ) Pesquisa Cientifica
Vigéncia da autorizacao | Inicio: 10-01-2022 Térmmino: 29-04-2024
Espécie/linhagem/raca | Suinos

N° de animais 40 tenddes (protocolo CEUA 1900/2023)
Peso/ldade Nio se aplica
Sexo Nao se aplica
Origem Nio se aplica

A CBEUA FMUSP solicita que ao final da pesquisa seja enviado Relatério com todas as
atividades.

CEUA-FMUSP, 30 de maio de 2023

— S—

Dr. Eduarde Pompeu
Coordenador
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Comisséo de Efica no Uso de Animais da FMUSP
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Anexo C - Autorizacdo do professor titular da disciplina de Técnica Cirurgica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo para captacdo das
amostras para o estudo

‘PROF. F. E. GODOY MOREIRA™

kb Lind-41

FRILFZSF

I r' l INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGEA

S2&5 Faulo, 09 de margo de 2022

limo Sr. Prof Dr. José Pinhata Otoch

Ref.: Projeto de pesquisa para cbtengdo de titulo de Doutorado
Orientador do Projeto: Prof. Dr. Rames Mattar Junior
FPesquisador Executante: Dr. Luiz Sorrenti

Frotocolo IOT n* 1518

CEUA/FMUSP 1712/2021

Frezado Professaor,

Solicite gentilmente a autorizagio da ulilizagio das carcagas dos animais da
tecnica cirdrgica, post morem, para dar conlinuidade ao projeto de pesquisa
infitulado *Descrigao de técnica e teste biomecanico experimental de nova sutura
para lendfes flexores dos dedos das méos, estudo experimantal em suinos”, sch
orientagio do Prof. Dr. Rames Mattar Junior.

Ressecaremos os tendoes flexores dos membros pélvicos dos animais,
bilateralmente.

Utilizaremos no total 40 pares de tendBes durante o estudo, onde
realizaremos todo o procedimento. Levaremos todo o instrumental cirdrgice e
iNSUMOS NEecessanos.

Agradeco antecipadamente,

/) —4—~
et - )
de,K:'r. Luiz Sarrenti
@{upp, 20 e Microsirurgia OTHCFMUSP ), /]

CRM: 116.083
L l—

Peoht s Thila? 5 Dsarssmery ¢ Cirwgi 4 FULSP
Dogcgiry dn Thcrvea Ciriogin o Cirargia Expetnanal
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Anexo D - Tabela baseline dos dados obtidos nos ensaios biomecanicos

S AREA RIGIDEZ FORCA DEFORMACAO Ga(;,lg?;‘m CAUSA DA
(mm2) (N/mm) MAX.(N) MAX. (mm) ™) FALHA
Gl 28,48 3,839 45,09 18,35 27,68 NO
Gl 14,37 3,060 28,47 22,07 22,42 FIO
Gl 16,20 2,662 5,63 12,05 3,97 NO
Gl 11,07 1,637 4,51 4,51 2,43 NO
Gl 13,73 1,150 3,04 15,77 0,57 NO
Gl 32,17 3,349 6,84 5,89 3,86 NO
Gl 23,57 1,357 3,94 8,16 2,88 NO
Gl 25,00 2,318 721 3,00 2,02 NO
Gl 20,15 2,235 17,29 9,31 3,59 NO
Gl 19,33 2,703 9,00 5,16 2,08 NO
Gl 11,88 1,487 15,73 8.81 12,49 NO
G2 24,35 3,579 46,48 22,70 9,6 ARRANCAMENTO
G2 29,45 2,612 53,47 23,35 2,43  ARRANCAMENTO
G2 15,55 2,799 55,37 14,27 1791  ARRANCAMENTO
G2 13,92 2,688 11,20 13,69 1,95 NO
G2 14,57 2,268 25,81 13,38 14,82  ARRANCAMENTO
G2 28,30 3,654 36,77 20,70 26,75  ARRANCAMENTO
G2 25,57 1,340 44,89 19,84 13,37  ARRANCAMENTO
G2 26,47 2,900 33,69 19,43 10,84  ARRANCAMENTO
G2 24,98 1,587 12,81 17,66 7,04 FIO
G2 22,47 1,392 19,60 18,62 509  ARRANCAMENTO
G2 20,25 1,902 10,00 6,10 5,51 NO
G3 23,25 3,493 30,24 13,09 18,85 FIO
G3 14,25 3,487 31,44 12,39 23,47 NO
G3 15,88 2,431 22,91 11,19 18,08 FIO
G3 12,33 1,892 11,71 11,74 5,26 FIO
G3 31,78 3,689 44,97 17,01 25,6 ARRANCAMENTO
G3 28,82 3,089 26,72 9,36 4,66 FIO
G3 26,92 6,643 42,04 13,08 35,75 NO
G3 29,42 4,874 44,20 15,69 37,35  ARRANCAMENTO
G3 20,13 2,508 32,69 18,07 23,88  ARRANCAMENTO
G3 22,15 3,476 19,63 15,22 17,12 NO

G3 15,33 1,144 5,66 4,74 1,79 NO
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