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SUTU

Sutura de tendões 

A sutura de tendões é uma das mais decepcionantes intervenções cirúrgicas na mão, pelo resultados medíocres que apresenta. Isto se explicam pelo deficiente conhecimento do mecanismo de cicatrização dos tendões e pelas aderências que se formam, impedindo a recuperação funcional. A formação de aderências é uma parte essencial do processo de cicatrização do tendão lesado. Estudos experimentais demonstraram que o tendão é um tecido que não possui propriedade de regeneração própria e a sua cicatrização depende da penetração de elementos fibroblásticos externos. 

O tendão é a estrutura fibrosa interposta entre o corpo muscular e a alavanca óssea que deve ser movida. O tônus muscular, tensionando o tendão, propicia sua fácil lesão pelos agentes vulnerantes. O tendão tem como elementos fundamentais as fibrilas conjuntivas. A reunião dessas fibrilas dá origem ao feixe primitivo, sob cuja superfície se dispõem em fiTanto as fibrilas como os feixes têm uma direção paralela à do tendão, o que dificulta a sutura linear. 

A secção dos tendões não provoca sangramento. Sua deficiência circulatória explica as precárias condições de vitalidade e a cicatrização lenta, bem como a facilidade de infecção. 

Os tendões estão rodeados por uma capa de tecido celular, que em muitos casos chega a formar uma verdadeira bainha sinovial que favorece o deslizamento. 

O tendão recebe sua nutrição por três vias: 1 - vasos intrínsecos oriundos da junção músculo-tendinosa; 2 - vasos do periósteo de inserção; 3 - vasos regionais extrínsecos que penetram o tendão através do mesotenônio ou do paratenônio. 

 
Quando se colocam dois cotos tendinosos em contato ou por uma sutura, observa-se o seguinte processo da reparação, dividido por semanas: 

1 - Primeira semana: evidencia-se logo um a substância gelati9nosa, translúcida que envolve as duas extremidades como um edema mole, fusiforme, dentro da qual proliferam células jovens de tecido conjuntivo. O coto tendinoso torna-se rosado e edemaciado, devido ao edema e aumento de vascularização. O tecido conjuntivo se origina de fibroblastos que penetram nesta geléia e formam ulteriormente fibras colágenas. Participam deste processo células do epitenônio, da bainha tendinosa, do paratenônio e do endotenônio. As células tendinosas não interferem no processo. Obtém-se uma união não muito firme entre os cotos. 

2 - Segunda semana: o edema do tendão aumenta ao máximo, nota-se muita vascularização e especialmente proliferação dos elemento celulares do tecido conjuntivo, que fazem uma ponte ainda frágil entre os cotos tendinosos. Neste tecido conjuntivo crescem firas e células tendinosas, que se tornam bem visíveis no 8o dia e entre os 10o e 14o dias eles atravessam a ponte de união. 

3 - Terceira semana: produção de fibras tendinosas. A junção adquire uma firmeza definitiva, semelhante à do tendão. 

4 - Quarta semana: diferenciação. O edema e a vascularização diminuem e o afrouxamento das aderências tendinosas permite um certo grau de deslizamento. No fim da Quarta semana há uma boa resistência na união, ainda que um pouco diferente do normal. 

A tenorrafia consiste na sutura de um tendão lesado secção parcial ou total, unindo as extremidades. Deve-se considerar as reparações primárias, que se fazem na ocasião dos primeiros cuidados com o ferimento e as secundárias ou tardias que se fazem num período posterior à cicatrização do ferimento cutâneo. 

Uma tenorrafia ideal exige certos requisitos técnicos que devem ser escrupulosamente seguidos: 

a. hemostasia preventiva 

b. cirurgia atraumática; 

c. aviamento dos cotos; 

d. aposição perfeta dos cotos; 

e. respeito à circulação; 

f. conservação do aparelho de deslizamento; 

g. alívio das tensões nas suturas; 

h. imobilização em aparelho gessado. 

O fio provoca uma fibrose intensa no tendão, o que provoca atrito. Esse atrito deve ser evitado a fim de restabelecer a função normal da estrutura. Deve-se usar fio inabsorvível e agulha atraumática e reta. 

Os cotos devem ser precisamente identificados no campo cirúrgico. O cabo distal é facilmente encontrado: basta aumentar o movimento correspondente do segmento do membro. O cabo proximal é que mais se retrai, devido à ação de seu corpo muscular. Há alguns processos mais utilizados para achá-lo: massagem manual dos músculos acima do ponto de secção; colocação de tensão de um ou mais tendões próximos ao lesado; incisões curvilíneas acompanhando as pregas de flexão e então procura. 

Quando a lesão ocorrer fora da chamada "zona de ninguém", os tendões flexores podem, em certas circunstâncias, ser suturados imediatamente. Isto ocorre nos casos de lesão por objetos cortantes de lâmina fina, quando a ferida pode ser considerada limpa. As possibilidades de infecção devem ser as menores possíveis e não deve haver maceração dos tecidos. A sutura primária é desaconselhável para casos de múltiplas lesões de tendões ou quando há fraturas coexistentes nesse nível. Nas outras ocasiões é aconselhável a sutura secundária ou enxerto de tendão. O ligamento transverso do carpo deverá ser aberto a fim de evitar edema e compressão do nervo mediano dentro do canal do carpo. 

As vias de acesso às estruturas da mão devem obedecer às incisões conforme os princípios fundamentais das incisões na mão (Relatório CIRURGIA DE MÃO), fazendo com que as mesmas fiquem sempre paralelas ou oblíquas às pregas, e nunca perpendiculares. 

Com a alta tração do coto proximal, deve-se ter um apoio com uma enorme distância do ponto de contato. 

A sutura deverá ser realizada em condições rigorosas de limpeza e anti-sepsia e usando-se instrumental delicado e próprio para a situação. Não é permitido pegar o tendão com nenhum instrumental. Com uma pinça delicada de Adson, as suas extremidades são aproximadas uma da outra durante a sutura, mas no final essa região deverá ser ressecada. A sutura é feita com pontos cruzados, segundo a técnica de Bunnell, ou com duplas, ou modificada por Kleinert. 

Geralmente, os pontos não são tirados. Quando há a necessidade desse procedimento (por exemplo, quando a ferida estiver muito suja), deve-se fazê-lo no 21o dia. Na sutura, não se faz o "ziguezague" com o fio, pois os pontos de apoio foram transferidos para a pele do paciente. Usa-se como material complementar um fio de sede amarrado no fio interno e exteriorizado, e um botão, que servirá de apoio para nó cirúrgico exterior. 

O curativo deve ser feito respeitando a função do tendão, de modo que não seja feita uma força contra a sutura. Por exemplo: na sutura de um tendão flexor, coloca-se as estruturas na forma fletida do membro. Deve-se se lembrar ainda que a fisioterapia é de suma importância para a recuperação da função muscular. Primeiramente, ela deve ser basicamente composta de uma movimentação passiva das estruturas, com uma evolução e melhora do quadro e, a seguir, composta de exercícios ativos da musculatura. 

Sutura de nervos 

O nervo periférico mielinizado é um conjunto de axônios derivados de diferentes células do tecido nervoso e suas bainhas envoltórias. O axônio é formado de tecido nervoso envolvido pela bainha de mielina (SNPeriférico) e, também, pelas bainhas de Schwann (SNC), com os nódulos de Ranvier - locais sem mielina, mas cobertos por prolongamentos interdigitantes de células de Schwann adjacentes. 

O tecido de sustentação dos nervos é constituído por uma camada fibrosa mais externa de tecido conjuntivo denso, o epineuro, que reveste o nervo e preenche os espaços entre os feixes de fibras nervosas, Cada um destes feixes é revestido por uma bainha de várias camadas de células achatadas, o perineuro. Dentro da bainha perineural, encontram-se os axônios, cada um envolvido pela bainha de células de Schwann, com sua lâmina basal e um envoltório conjuntivo constituído principalmente por fibras reticulares, chamado endoneuro. 

As lesões dos nervos periféricos, ao nível do membro superior, trazem problemas funcionais e sensoriais dependentes do nível em que a lesão ocorreu. Eles variam também no caso da lesão ser total, parcial ou simplesmente compressão. Considerando as secções totais, temos que, inicialmente, determinar a altura em que ela ocorreu, tanto pela presença do ferimento quanto pela resposta e paralisia dos músculos cuja inervação vem de um ou mais nervos. A repercussão ao nível da mão é uma característica constante, com maior ou menor intensidade. O corpo do neurônio motor está localizado no corpo anterior da medula, mas o seu citoplasma continua distalmente com o axônio. Quando existe a lesão, o neurônio aumenta progressivamente de volume durante um período de 10 a 20 dias, e assim permanece durante a regeneração, voltando ao normal à medida que esta se processa. Os cotos proximal e distal do nervo seccionado entram em processo de degeneração. Vinte e quatro horas após a lesão os corpúsculos de Nissl inicial uma dispersão e reduzem de tamanho, numa progressão rápida e contínua, que atinge o máximo depois do quarto dia e permanecendo inalterada até 30 dias depois. Q seguir, voltam gradualmente à normalidade. Os neurônios que entram em degeneração são fagocitados por células da glia. As extremidades do coto da lesão, tanto proximal como distal, tornam-se edemaciadas, aumentando de volume cerca de três vezes. Esse edema é uma resposta ao acúmulo de uma substância gelatinosa amorfa, que contém uma grande quantidade de mucopolissacárides. O edema reduz-se vagarosamente, necessitando de algumas semanas para desaparecer completamente. As células de Schwann começam a proliferar em torno de 48 a 72 horas após a lesão. A, a demarcação do nível real da lesão do nervo vai exigir alguns dias para ser feita, e será tanto maior conforme o tipo de agressão que lesou o nervo (corte, maceração etc). Durante esse período, a célula de Schwann continua proliferando e a fagocitose é elevada. Ao mesmo tempo, as células mesenquimais de dentro e da periferia do nervo proliferam em intensidade maior que a formação de tecido colágeno. Essa neoformação perde seu alinhamento e se processa de maneira desordenada, constituindo o neuroma. Com 3 semanas após a lesão, a regeneração do axônio é acentuada. Ao nível do coto distal, o processo é semelhante, mas com algumas características próprias. O restante do axônio entra em degeneração valeriana, caracterizada pelo aumento do volume do axônio através do aparecimento de uma massa amorfa durante um período de duas semanas. Depois há um rápido processo de fagocitose até que dentro de três semanas o tubo endoneural já está limpo e livre para receber as novas fibras de regeneração do coto proximal. Depois desse tempo, caso a regeneração seja retardada e mantenha vazio o interior do tubo endoneural, esta membrana encolhe e reduz sua luz progressivamente como passar do tempo, desaparecendo inteiramente depois de um período de 18 meses a dois anos. 

Antes de considerar a sutura ou enxerto de um nervo periférico, devemos estar atentos à seguintes situações com respeito ao músculo. 

1 - a denervação leva a uma atrofia progressiva e, por último, à destruição da fibra muscular; 

2 - depois de três anos de denervação, nenhuma outra destruição foi demonstrada na fibra muscular, mas a atrofia e a proliferação do tecido conjuntivo impedem a recuperação funcional do músculo, mesmo que haja possibilidade de recuperar a inervação; 

3 - até três meses de denervação, a morfoloia do nervo distalmente à lesão está intacta e os tubos de Schwann podem ser seguidos individualmente até a placa neural. Depois do terceiro mês, essas placas neurais começam a ser invadidas por tecido conjuntivo, e, progressivamente, a lesão se torna irreversível; 

4 - no estágio de seqüela, ou seja, no último estágio da denervação, o tecido muscular é substituído por tecido conjuntivo fibroso e por tecido adiposo. 

Daí se conclui que o nervo terá maiores chances de regeneração total se a reconstituição se processar até o terceiro mês da lesão, e vai depender da distância em que foi lesado, porque a recuperação pode atingir a placa neural, depois que o músculo já sofreu alterações definitivas e irreversíveis. Não é de grande importância a sutura primária e imediata de um nervo lesado, mas ele deverá ser reparado ou aproximado com fios finos e inabsorvíveis até que se possa processar a cicatrização dos demais tecidos sem envolvê-lo, obtendo-se condições de determinar a extensão real da lesão que deverá ser ressecada. A sutura deverá ser feita individualmente no perinervo de cada funículo, usando-se fios monofilamentos finos, montados em agulhas não traumáticas, recorrendo ao uso de lupas ou microcirurgia. Depois sutura-se o epineuro pelo mesmo processo. É indispensável a imobilização nos primeiros 15 a 20 dias. 
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