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RESUMO

Os autores analisam os resultados obtidos com o trata-
mento de 14 pacientes vitimas de lesido de 54 tendoes fle-
xores ao nivel das zonas II (oito), III (um), IV (um) e V
(quatro). Todos foram tratados na fase aguda, sendo cin-
co até seis horas, cinco na primeira semana e quatro na
segunda semana da lesao. Todos foram submetidos a téc-
nica de tenorrafia de Indiana, baseada em quatro passa-
gens de fio quatro zeros associada a sutura continua do
epitendao com fios seis zeros. Todos foram submetidos a
programa de reabilitacio com movimentacao ativa pre-
coce (iniciada apés reducao do edema), com controle de
ortese. Os autores obtiveram bons resultados em 13 pa-
cientes (92,8%) e concluem ser possivel melhorar os re-
sultados através de tenorrafias mais resistentes e movi-
mentacio ativa precoce.

SUMMARY

Reconstruction of flexor tendon lesions using the Indiana
method

The authors analyze the results obtained in the treatment
of 14 patients with 54 flexor tendon lesions at zones II (8
patients), I11 (1 patient), IV (1 patient) and V (4 patients). All
the patients were treated in the acute phase, 5 at 6 hours, 5
at the first week and 4 at the second week of the trauma. All
the patients were submitted to the Indiana method of flexor
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tendon raphy with four passes of 4 zeros suture with a run-
ning lock peripheral epitendinous 6 zeros suture. The pro-
gram of rehabilitation was based in early active motion with
a splint control. The authors achieved good results in 13 pa-
tients (92.8%) and conclude that it is possible to improve the
results with a more resistant tendon suture and early active
motion.

INTRODUCAO

As reconstrucdes dos tenddes flexores ainda sao um desa-
fio para o cirurgido. Vdrias pesquisas ainda procuram as res-
postas para tentarmos melhorar, ainda mais, os resultados
funcionais.

Sabemos que o tenddo cicatriza por combinacdo de ativi-
dade celular intrinseca e extrinseca®®. Apds a reconstrugao,
mantendo-se o tenddo sem nenhuma solicitacdo mecanica,
este cicatrizard em aproximadamente oito semanas, com pre-
dominio de atividade celular extrinseca, aderéncias, coldge-
no desorganizado e resisténcia mecinica pequena'*!>. Os
tenddes submetidos a solicitacdo mecanica irdo cicatrizar mais
rapidamente, com predominio de atividade intrinseca, me-
nor aderéncia, coldgeno organizado e maior resisténcia me-
canica”.

Virios estudos revelam que, em membros superiores ndo
edemaciados, os tenddes flexores sdo submetidos a forca de
cerca de 500Gm durante a flex@o passiva, 1.500Gm durante
preensdo leve, 5.000Gm durante preensdo forte e 9.000Gm
na pinga polpa a polpa®'2». E dificil avaliar o aumento ne-
cessdrio da forga para promover a movimentacdo de dedos
edemaciados®.

Da mesma forma, alguns estudos revelam que a resistén-
cia da sutura com fio multifilamentado é proporcional ao
nimero de passagens que cruzam o sitio da lesdo e ao tempo.
Alguns autores estimam alguns valores quanto a essa resis-
téncia®1116-2023) " que, de forma aproximada, estdo referidos
no quadro 1.
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Fig. 1 — Esquema das suturas de Tajima (periférica) e Kessler modificado
(central) com fio quatro zeros

QUADRO 1
Resisténcia da sutura

Apoéssutura 1semana 3semanas 6semanas
2 passagens (4-0) 1.800Gm 900Gm  1.200Gm 2.200Gm
4 passagens (4-0) 3.600Gm 1.800Gm  2.400Gm 4.200Gm
6 passagens (4-0) 5.400Gm 2.700Gm  3.600Gm 6.500Gm

As técnicas com seis passagens de fio seis zeros, como a
técnica de Savage'”, sdo mais dificeis e podem comprome-
ter a vascularizacdo e cicatrizacdo do tenddo. As técnicas
com quatro passagens sdao mais simples e, quando combina-
das com a sutura continua do epitenddo, tornam-se seguras
quanto a resisténcia para suportar a movimentacdo ativa, em
preensdo leve, durante o periodo de cicatrizacdo em dedo
ndo edemaciado®@!2¥.

Com o objetivo de estudar as possiveis vantagens do mé-
todo de Indiana, baseado em tenorrafia com quatro passa-
gens de fio quatro zeros e reabilitacdo com movimentacdo
ativa precoce, analisamos nossos resultados obtidos com essa
técnica.

CASUISTICA

Foram tratados 14 pacientes portadores de lesdes dos ten-
does flexores agudas, causadas por ferimentos incisos, sen-
do oito na zona II, um na zona III, um na zona IV e quatro na
zona V. Em cinco pacientes a reconstrucao foi realizada até
seis horas da lesdo, em cinco na primeira semana e em qua-
tro na segunda semana. Foram realizadas 54 tenorrafias, em
32 dedos de nove pacientes do sexo masculino e cinco do
feminino. A idade variou de 12 a 57 anos, com média de 32
anos. O tempo de seguimento variou de nove a 20 meses,
com média de 13 meses.
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Fig. 2 — Sutura continua do epitenddo com fio seis zeros
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Fig. 3 — Intra-operatorio — passagem de quatro fios quatro zeros com ponto
do tipo Tajima periférico e Kessler interno

METODO

Apés via de acesso habitual para os tenddes flexores nas
diversas zonas, tomando-se o cuidado para preservar os tu-
neis osteofibrosos, polias e o sistema de nutri¢do sinovial e
vascular dos tenddes, os cotos proximais e distais foram in-
dividualizados e estabilizados com auxilio de agulhas hipo-
dérmicas 30 x 7.

Todos os pacientes foram submetidos ao método de tenor-
rafia preconizado por Strickland, denominado, pelo autor,
como Indiana method®. Esse método consiste de um pon-
to de Tajima, associado a um ponto central (tipo Kessler mo-
dificado), ambos com fio quatro zeros de polipropileno e uma
sutura continua no epitendao com fio seis zeros (figs. 1, 2 e
3)@3.

Ap6s a tenorrafia e hemostasia criteriosa, a ferida opera-
toria era fechada, de forma habitual, e o0 membro superior
imobilizado, com o punho e metacarpofalangianas em fle-
xdo, e as interfalangianas em extensao.

O protocolo de reabilitacdo baseou-se em: combate ao
edema; manutengdo do punho e metacarpofalangianas em
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Figs.4e5 -
Ortese utilizada no
pos-operatorio —
flexdo ativa dos

dedos '— _

L |

Fig. 7 — Resultado clinico — extensdo

flexdo, e as interfalangianas em extensao, quando em repou-
so; flexdo passiva dos dedos antes da extensdo passiva do
punho; e flexdo ativa controlada dos dedos apds reducdo do
edema.

A manutencao da posi¢do no pds-operatdrio e o controle
da movimentagdo ativa s@o auxiliados com o uso de ortese
(figs. 4 e 5).

O método de avaliacdo baseou-se no método TAM (Total
Active Motion), somatéria do grau de flexdo das interfalan-
gianas e metacarpofalangianas subtraindo-se a perda de ex-
tensdo destas, e TAM modificado por Strickland — somatdria
de flexao das interfalangianas subtraindo-se a perda de ex-
tensdo destas. Foram considerados bons resultados quando o
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Fig. 6 — Lesdo dos tendoes flexores superficiais e profundos dos dedos mini-
mo, anular e médio, associada a lesao do flexor profundo do indicador por
ferimento inciso

.
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Fig. 8 — Resultado clinico — flexdo

TAM foi superior a 180° ou TAM modificado por Strickland
acima de 90°!22,

RESULTADOS

Obtivemos valores de TAM que variaram de 118° a 270°
(média de 215°) e TAM modificado por Strickland de 68° a
180° (média de 146°). Segundo os critérios adotados, a re-
construcdo dos tenddes flexores, pelo método de Indiana,
proporcionou boa capacidade de flexdao em 30 dos 32 dedos
envolvidos (93,7%).

Nao houve nenhuma complica¢do como ruptura, infec¢do
ou deiscéncia de sutura (figs. 6, 7 e 8).

DISCUSSAO

Virios fatores fazem com que o tratamento das lesdes dos
tendoes flexores seja um desafio para o cirurgido. A nutri¢do
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dos tenddes flexores nos tineis osteofibrosos € critica, a ana-
tomia dos vinculos é complexa, assim como a relacdo de
deslizamento e excursdo entre o flexor superficial e profun-
do"813_ Além disso, os tenddes flexores agem em vdrias ar-
ticulacdes. Todo esforco deve ser realizado para evitar a rup-
tura do tenddo reconstruido e, por outro lado, a formacao de
aderéncias através da cicatrizacdo extrinseca. A imobiliza-
¢do e o repouso sempre foram utilizados com o objetivo de
evitar rupturas. Hoje sabemos que a falta de solicitacdo me-
canica induz a cicatrizagdo extrinseca e aderéncias®>. O
principio da utilizagdo de tenorrafias com quatro passagens
de fio quatro zeros baseia-se em proporcionar maior resis-
téncia mecanica, permitir a movimentacdo passiva e ativa
mais precoce(9"2*14’16'23‘24).

Um dos argumentos contra a utilizacdo de suturas tendi-
nosas, com mais fios, era de que poderia haver maior com-
prometimento vascular do tenddo. Assim como vdrios auto-
res, ndo concordamos com essa afirmacio, ja que ndo ha co-
municagdo entre os vasos dos diversos sistemas vinculares,
na zona I, e a vasculariza¢do do tenddo nas outras zonas nao
¢ tao critica®.

Quanto a nutri¢do sinovial, sabemos que existem canali-
culos na por¢do volar dos tenddes e que o fluxo sinovial é
acelerado pela movimentacdo dos dedos. Portanto, as sutu-
ras mais resistentes, que permitem movimentacdo mais in-
tensa e precoce, vao melhorar a nutri¢do sinovial do ten-
d50(1’3’13).

Decidimos utilizar e avaliar o método de Indiana®® por
tratar-se de técnica simples, que associa um ponto periférico
de Tajima, que ndo provoca grande estrangulamento das fi-
bras, a um ponto central do tipo Kessler modificado. A sutu-
ra continua do epitendado, além de proporcionar melhor afron-
tamento, aumenta ainda mais a resisténcia mecanica. Obvia-
mente, sé € possivel realizar esse tipo de sutura em tenddes
cilindricos e ndo fridveis. Os pacientes vitimas de lesdes in-
cisas, tratadas na fase aguda, foram escolhidos, para a pre-
sente andlise, por se tratarem daqueles com indicacdo maxi-
ma do método.

Todos os pacientes foram encaminhados ao Servico de Te-
rapia da Mao, onde eram submetidos a tratamento para con-
trole do edema. A movimentag@o passiva iniciava-se no pos-
operatério imediato. A movimentagdo ativa s6 era iniciada
apods a reducdo do edema, jd que o esfor¢o mecénico para
fletir um dedo edemaciado poderia provocar ruptura da re-
construcdo. Na grande maioria dos pacientes, iniciamos a
movimentagdo ativa do 72 ao 102 dia de pds-operatério. Com
este método de tratamento ndo tivemos nenhuma ruptura
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como complica¢do. Com a solicitacdio mecanica, ha maior
producdo de DNA relacionado com a cicatrizagdo entre os
cotos tendinosos (intrinseca), menos aderéncias e melhor re-
sisténcia mecanica.

Obtivemos bons resultados quanto a capacidade de flexao
em 93,7% dos dedos envolvidos. Considerando os métodos
de avaliagdo TAM (Total Active Motion) e TAM modificado
por Strickland, 30 dos 32 dedos envolvidos apresentavam
valores acima de 180° e 90°, respectivamente. Tais resulta-
dos fazem-nos acreditar que € possivel obter melhores resul-
tados funcionais, nos pacientes vitimas de lesdes tendinosas
agudas, submetidos a tenorrafias, com técnicas com maior
resisténcia mecanica, e reabilitacdo com movimentacdo ati-
va precoce.
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