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INTRODUCAO

As mios sio as ferramentas indispensaveis i vida. SG-
ditas incompardveis da inteligéncia, prontas a obede-
cer 20 minimo comando, gestam e dio 4 luz tudo o
que o espirito humano concebe. Com elas tocamos,
palpamos, acariciamos, prendemos, mantemos, agarra-
mos, batemos, langamos, sinalizamos, escrevemos e
desenhamos. E, é ainda por seu intermédio que sabe-
mos o que ¢ polido, aspero, afiado, quente, frio, ponti-
agudo ou duro.

Todas as ireas do saber humano — da arte  cién-
cia — incontdveis vezes ja renderam homenagens a esse
maravilhoso instrumento. E, curiosamente, tais cultos
as mios foram rendidos, narcisisticamente, por elas
mesmas. Michelingelo, ao pintar, em 1541, o Juizo
Universal, notivel afresco da capela Sistina e obra-prima
da humanidade, nio se furtou de reverenciar as mios,
delas fazendo a busca do encontro fisico entre 0 homem
e o seu Deus.

Em que pese tudo isto, seguidamente nos esque-
cemos do quanto é frigil essa espléndida engrenagem.
As mios nuas e desarmadas a todo o instante se ex-
poem ao perigo. Nenhuma ameaga as faz recuar. Ao
contririo, numa fragio de segundo, sio elas as primei-
ras a postar-se como um escudo, entre qualquer parte
de nosso corpo e o que quer que o ameace agredir.
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Talvez isso explique o porqué de serem as mios um
alvo tio propicio a lesdes e a mutilagoes.

Entretanto, para a constrangedora realidade brasi-
leira, em que de cada trés acidentes de trabalho um
envolve as mios, os motivos parecem ser bem mais
amplos. Vivemos em um pais onde as mios estio em
todo o lugar — menos na consciéncia. Desavisada e
desprotegida, a quase totalidade de trabalhadores dia-
riamente expdem suas mios a toda sorte de agentes
fisicos, quimicos, vibratérios, radioativos e biolégicos.
A maioria dos operarios tem nas maios sua nica capa-
citagio. Lesiond-las ou perdélas parcial ou totalmente
muitas vezes representa o abrevio de uma vida produ-
tiva e, por conseguinte, de seus dependentes também,
o que leva a uma lamentavel ampliagio das fileiras da
invalidez.

A mio pertence exclusivamente ao homem. Sen-
sibilidade e movimento transformaram-no no mais
fraco ser de defesa natural ao comandante da natureza
inanimada’.

A mio ¢é a porgio mais lesada do corpo, ji que
participa da maior parte das atividades. As lesdes da
mio custam em média 8 bilhdes de dblares aos drgios
piblicos norte-americanos todos os anos®.

A expressio Brasil, pais de contrastes, usada em
diversos setores de atividades, aplica-se também no tra-
tamento das patologias da mio. Por um lado, observa-
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mos uma maior concentragio de médicos altamente
especializados nos grandes centros urbanos. Eles rece-
bem muitas vezes reconhecimento internacional pela
qualidade profissional e vanguarda nos métodos de
tratamento. No entanto, constata-se que o objetivo da
grande maioria é prestar servigos 4 populagio econo-
micamente elitizada, privando as classes de menor ren-
da de um atendimento adequado. Por outro lado,
notamos que os médicos sem treinamento adequado
em cirurgia da mio, os quais utilizam priticas rudi-
mentares ou desatualizadas, sio os responsaveis pelo
atendimento das populagdes de menor renda econé-
mica, geralmente pertencentes a0s setores primario e
secundario de atividades, habitantes das periferias ur-
banas, ou de pequenas comunidades do interior. Essas
populagbes necessitam igualmente de tratamento ade-
quado que lhes possibilite uma melhor capacidade la-
borativa.

A cirurgia da mio nio é uma ciéncia exata, onde
exista apenas uma solugio para cada problema. A pra-
tica mostra que nio existem regras predeterminadas
para um universo de situagdes que se apresentam no
dia-adia do cirurgiio.

A decisio final da conduta a ser tomada se baseia
em varios aspectos:

+ A experiéncia do cirurgiio, valendo-se desde o en-
tendimento biomecinico e funcional da mio até a
percepcao das necessidades miltiplas de cada paci-
ente.

* A expectativa do paciente frente ao resultado final.

+ Os meios imediatos de que dispde o cirurgiio para
a condugio do procedimento, tais como: servigo de
cirurgia de mio organizado, recuperagio funcional
e outros.

A rapidez cirlrgica deve ser interpretada como o
processo mais simples e ripido adotado pelo cirurgiio
para obtengio do melhor resultado funcional e estéti-
co possivel, decorrente das condigdes especificas do
caso, nunca como disputa ingénua contra o relégio,
responsavel por iatrogenias injustificadas. Em outras
palavras o cirurgido de mio deve aprender a respeitar
a delicada anatomia normal enquanto a opera.

A reparagio de uma lesio vai mais além do que a
simples reconstrugio dos tecidos. Quando a mio ¢é
lesada ou apresenta patologia que impossibilita o in-
dividuo de realizar atividades de que gostaria, hi uma
reagao global ao insulto. O comportamento do indi-
viduo, em especial os aspectos psicologicos, seus obje-
tivos e expectativas, & parte integral de sua vida. De-
vem, portanto, estar incluidos no processo final de
tratamento e reabilitagio.
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Por meio da explicagio sobre o ato cirlirgico a ser
executado e suas possiveis limitagdes como tal, objeti-
va-se a integragio do paciente no processo de cura.
Uma mio congénita complexa nio se transformara
numa outra de tamanho e fungdes normais, como num
passe de magica. O entendimento pelo cirurgiao e pelo
paciente das limitagdes do tratamento é uma das bases
para o bom relacionamento entre ambos.

A equagio “custo-risco-beneficio” traz miltiplos
aspectos da conduta médica i discussdo, tais como:

1. Qual sera o custo deste tratamento ao paciente ou a
institui¢io responsavel?

2. Sob o ponto de vista cirtrgico ou da possibilidade
de instalagio de seqiielas irreversiveis, qual o risco a
que se submeterd o paciente?

3. Havera beneficio notivel para o paciente, sob o
ponto de vista funcional e/ou estético, apos o trata-
mento cirirgico?

Todas essas questdes nio encontram respostas fa-
ceis devido 4 complexidade de cada caso clinico, das
aspiragdes do paciente e da experiéncia profissional
do cirurgido. O diilogo franco e aberto com o pacien-
te e/ou familiares sobre todos os aspectos dessa equa-
¢do deve preceder a decisio final. A confianga adquiri-
da seri fator importante durante o tratamento e na
colaboragio do paciente no periodo da reabilitagio.

A cirurgia da mio estd entre os maiores avangos
da medicina dos Gltimos tempos. Nio colaborou para
o prolongamento da vida, assim como fizeram a cardio-
logia, 2 medicina sanitaria etc., mas contribuiu, imen-
samente, com a produtividade, o ajustamento e a sa-
tisfagdo pessoal do paciente, que é a qualidade de vida.

A mio é identificada como um importante com-
ponente da anatomia humana. Sua fungio e estrutura
sio Unicas, incapazes de serem reproduzidas.

As seqiielas traumiticas fazem parte de uma area
da cirurgia da mio que hoje em dia recebe destaque
crescente, embora ainda nio exista consenso de qual 2
melhor forma de tratamento para os diversos tipos de
seqiielas que se apresentam a0 cirurgiio de mio.

Como forma de evitar seqiielas na mio, sugere-
se que uma avaliagao geral, com histéria e exame fisi-
co completo, é imprescindivel durante a lesio aguda,
ja que a finalidade do tratamento é a restauragio da
sua fungdo. Em linhas gerais, é necessirio impedir 2
instalagio de infecgio. Mediante limpeza e debrida-
mento adequados, estabilizar corretamente as fratu-
ras e luxages, reparar tendGes e nervos e proceder ao
fechamento das feridas com cobertura de pele ade-
quada.


https://v3.camscanner.com/user/download

Tratamento das Seqiielas Traumiticas da Mio 575

Neste capitulo, abordaremos as seqiielas pos-trau-
miticas com énfase em:

- Seqiielas Osseas.

Seqiielas nervosas.

- Seqiielas tendineas.

Seqiielas de cobertura cutinea.

SEQUELAS OSSEAS

No tratamento das fraturas dos ossos da mio, nem sem-
pre a perfeigdo anatdmica e, em particular, a radiolégica
sio obtidas. Em geral, uma abordagem incruenta (quan-
do indicada) para o tratamento das fraturas e luxagoes
da mio é preferivel ao tratamento cruento, pois as chan-
ces de aderéncia e de rigidez articulares sio diminuidas.
Quando existe a necessidade de exploragio cirtirgica,
devemos langar mio de método de fixagio que torne a
osteossintese suficientemente estivel para que possamos
iniciar a mobilidade o mais precoce possivel e assim
obteremos um resultado satisfatorio.

Com poucas excegdes, a imobilizagio nio devera
exceder 3 semanas para o nivel de falanges e 4 semanas
para o nivel de metacarpos. O movimento precoce
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deve ser encorajado quando a estabilidade for assegu-
rada e ndo aguardar a consolidagio radiolégica, para,
entio, liberar o movimento.

A verificagio do alinhamento dos fragmentos apés
a fixagdo interna de uma fratura é fundamental para
que se evitem desvios principalmente rotacionais, ou
seja, a sobreposi¢io de um dedo sobre o outro ou o
desvio para o lado.

Com a crescente incidéncia de traumas de alta
energia etc., como em acidentes automobilisticos,
maquinas, indastrias, explosdes (foguetes), o cirurgiio
de mao comegou a se deparar com uma nova realida-
de: traumas complexos com perda Ossea e de partes
moles. Isto levou i utilizagio de procedimentos para
restaurar a funcionalidade da mio como um todo (Figs.
54-1 a 54-3).

Amputagoes

A amputagio de um ou mais dedos de uma mio é uma
cirurgia comum. Enquanto poucas sio devidas a pro-
blemas vasculares e tumores malignos, a grande maioria
é decorrente de traumas ou de suas sequielas (Fig. 54-6).
Ela é uma das mais freqiientes causas de incapacidade

Fig. 54-1A. Imagens em AP e perfil mostrando uma
fratura-luxagao da articulagao IFP do indicador direito.

B. Controle pés-operatério de fixagao percutdnea: aos RX em
AP a redugao esta satisfatéria, porém aos RX em perfil persiste a
luxagao. €. Resultado clinico insatisfatério: rigidez articular.


https://v3.camscanner.com/user/download

576  Cirurgia da Mio ¢ Membro Superior

Fig. 54-2A e B. Aspectos radiogréficos em AP e perfil do punho
¢ antebrago de fratura do radio distal reduzida de forma
inadequada e fixada com quantidade exagerada de fios.

C. Aspecto radiogréfico apés a retirada dos fios: redugdo néo
obtida e presenga de distrofia simpdtico reflexa.

Fig. 54-3A. Aspecto radiografico pés-operatério (60 dias) de
um paciente que sofreu fratura-luxagao
transescafoperissemilunar nao reduzida e fixada sem obter a
redugdo de forma adequada com fio de Steimann 2.5.

B e C. Imagens em AP e perfil de carpectomia proximal
reclizada apés a retirada de sintese.
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permanente em paciente vitima de acidente de traba-
lho. Existe uma ébvia perda funcional da mio, mas ha
também graus variados de trauma psicolégico decor-
rente da amputagio de uma parte do corpo: depressio,
introversio, fobias e pesadelos. A severidade do distar-
bio psicolégico depende mais da personalidade do pa-
ciente, estabilidade emocional, fatores culturais e rela-
¢io familiar do que da extensio da perda da mio.
Murray salientou a importincia de um cuidado

+ Amputagdes ao nivel do polegar:

— Distal: mesmo com a perda parcial ou total da
polpa digital, o individuo consegue desempenhar
razoavelmente a maioria das fungoes;

— Intermediiria: nesse nivel estio as maiores con-
trovérsias com relagio i reconstrugio, e todas as
possibilidades sio viaveis, dependendo da expe-
riéncia do cirurgido e das necessidades do pacien-
te. Deve, ainda, ser levada em conta a presenga ou

priméirio aprimorado e demonstrou que o tempo de
cicatrizagio era prolongado em quatro vezes quando
as amputagoes dos dedos eram realizadas por pessoal
nio treinado e sem supervisio.

nio de articulagio metacarpofalingica, muscula-
tura tenar e extensor curto do polegar;

— Proximal: observa-se a preservagio da articulagio
trapeziometacarpiana, objetivando a possibilidade
de transferéncia microcirargica de dedo do pé.

+ A amputagio isolada de um dedo pode ser subdivi-
dida em dois tipos: pela localizagio e pelo nivel do
dedo amputado.

Consideragdes para Amputagdes

Para se ter um coto de amputagio de boa qualidade,
isto &, assintomitico e funcional, é muito importante
o tratamento especifico das extremidades de cada teci-
do, conforme orientagées do Quadro 54-1.

Quanto a localizagio:

— Amputagio de dedo periférico (segundo e quinto
dedos). Nessa localizagio, o tratamento segue somen-
te os critérios de rotina da reconstrugio do coto,
considerando-se o nivel de acordo com a classifica-
30 abaixo. O aspecto estético da mio nio é ruim.

— Amputagio de dedo central (terceiro e quarto de-
dos). A auséncia de raios centrais influi considera-
velmente na fungio da mio, com perda de fungio

Classificagio de Amputagoes

A classificagio das amputagdes é importante nio ape-
nas do ponto de vista de determinagio ripida e preci-
sa do nivel, como também em razio das caracteristicas
anatémicas e funcionais de cada dedo ou nivel.

Quadro 54-1.

Osso — as extremidades ésseas devem ser aparadas com uma goiva delicada, procurando-se criar uma ponta regular, sem espiculas
e, sempre que possivel, perpendicular a didfise. Nao é necessario tratamento especial para o periésteo ou para a medular.

Cartilagem — nos casos de desarticulagdo, existe controvérsia quanto & ressecgdo ou néo da cartilagem. Sabe-se que o tecido
cartilaginoso degenera e pode ser causa de coto doloroso.

Tendées — na mao, especialmente nos dedos, os tenddes extrinsecos flexores e extensores devem ser tracionados, seccionados ao
nivel da ferida e deixados que se retraiam. E contra-indicada a sutura término-terminal dos cotos desses tendées sobre a extremidade
éssea sob o pretexto de protecéo do coto, pois, devido @ maior forga dos flexores e as conexdes dos flexores profundos, pode ocorrer
uma contratura em flexdo dos dedos. Essa deformidade é conhecida como sindrome de Quadriga, descrita por Verdan'e,

Nervos — neuromas de amputagéo s@o a causa mais freqente de cotos dolorosos. As extremidades nervosas devem ser tracionadas
suavemente e, antes de seccionar o nervo ao nivel da ferida, deve-se cauterizar no local desta secgio. Deixa-se o nervo retrair para
se situar em zona proximal a extremidade éssea.

Vasos — na maioria das vezes a simples cauterizagao das artérias digitais é suficiente para uma boa hemostasia. Caso necessério, e
para artérias de maior calibre, a ligadura deve ser realizada. A presenga de hematoma e tecidos necrosados € um meio de cultura
ideal que podera levar ao fracasso todas as medidas acima mencionadas no que diz respeito & profilaxia da infecgao.

Pele — O fechamento deverd ser feito sem tenséo, com perfeita aproximagdo das bordas. Nao deve ser feita sutura subcutanea. E
prudente realizar curativo no dia seguinte a lesao para avaliar a presenga ou nao de sinais inflamatérios ou de infecgdo, a viabilidade
dos tecidos e nGo permitir que o primeiro curativo possa provocar compressao ou garroteamento de algum segmento.

Imobilizagdo — deve-se preocupar também com o tipo de imobilizagdo da méo, que deve ser de tal forma a prevenir as contraturas
articulares como:

* contraturas em adugdo do primeiro espago interdigital (devem ser colocadas vérias gazes neste espago para manter o polegar
abduzido);
* contraturas em extensao das articulagdes metacarpofalangicas (deve ser imobilizada em flexao);
* contraturas em flexao das articulagées interfalangianas (devem ser imobilizadas em extenséo).
Deve-se ainda imobilizar somente o dedo ou segmento lesado e incentivar a mobilizagao dos dedos néo atingidos pela lesdo.
Devemos fazer curativo que ndo comprima os espagos interdigitais, pois isso provoca edema e diminui a perfusdo. A méo deverg
se manter sempre elevada.
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significativa quando nio reconstruida de forma ade-
quada. Além do péssimo aspecto estético, o pro-
blema principal consiste no desvio dos dedos ad-
jacentes em diregio ao espago do dedo ausente,
provocando um desvio de eixo com conseqiiente
perda de forga de preensio e relaxamento radial
ou ulnar de estruturas ligamentares das articula-
¢oes metacarpofalingicas. Outro fato a ser consi-
derado ¢ que a articulagio carpometacarpiana do
terceiro raio normalmente é rigida e a articulagio
carpometacarpiana do quarto tem boa mobilidade.

Quanto ao nivel do dedo:

1. Amputagio distal:
— Com preservagio da fungio do flexor profundo.
— Com preservagio da fungio do extensor da IFD.
— Desarticulagio na interfalingica distal.
2. Amputagio intermediiria:
— Com preservagio da fungio do flexor superficial.
— Com preservagio da fungio do extensor da IFP.
— Desarticulagio na interfalingica proximal.
— Amputagio ao nivel do colo da falange proximal.
3. Amputagio proximal:
— Com preservagio da flexoextensio do coto ao
nivel da articulagio metacarpofalingica.

— Desarticulagio na metacarpofalingica.

— Amputagio do raio digital. Em cada nivel de am-
putagio ¢ necessirio conhecer o grau de integri-
dade articular, a preservagio ou nio dos flexores
e extensores. Na amputagio distal, observa-se a
integridade da polpa digital e do leito e matriz
ungueal.

A amputagio do raio digital pode, em alguns
casos, ter indicagdo para amputagio na base do meta-
carpiano, dependendo da localizagio do dedo e do
acometimento ou nio de outros dedos (Fig. 544).

A associagio de amputagdes de dedos adjacentes
do mesmo lado pode ser classificada como:

* Hemiamputagio radial (segundo e terceiro dedos).
Com envolvimento ou preservagio do polegar.
« Hemiamputagio ulnar (quarto e quinto dedos).

Com relagio is amputagdes transversais com en-
volvimento de todos os dedos a0 mesmo nivel, pode-
mos classifica-las em:

+ Mio falangiana. Amputagio de todos os dedos ao
nivel de falange proximal.

« Mio metacarpiana. Amputagio de todos os dedos
ao nivel dos metacarpianos (Figs. 54-5 e 54-6).

Fig. 54-4A. Paciente com seqiela de osteomielite do terceiro QDE. A mesma apresentava dor importante, deformidade e impoténcia
funcional. B. Aspecto radiogrdfico. €. Detalhe intra-operatério com a reconstrugéo do ligamento intermetacarpiano profundo. D. Resulta-
dos funcional e estético satisfatérios no pés-operatério imediato.
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Fig. 54-5A. Amputacdo de todos os dedos da mao direita. B. Reimplante dos terceiro e quarto dedos para segundo e terceiro e do indicador
para o polegar. C. Insucesso do reimplante com necrose. D e E. Construgdo e mao metacarpiana devolveu a fungéo razoavel de pinga ao

paciente.

Fig. 54-6A e B. Aspecto clinico de paciente que sofreu grave lesdo na mao. €. Aspecto radiogrdfico. D. Fungao de pinga bastante razoavel.

« Variantes. Amputagdes multiplas de dedos em ni-
veis funcionais diferentes, o que envolve uma gama
enorme de possibilidades e torna impossivel uma
classificagio precisa.

Amputagio das Extremidades Distais
dos Dedos

Os traumatismos que acometem as pontas dos dedos,
com perda de substincia, sio lesdes que encontramos
com relativa freqiiéncia e, segundo Louis™, ¢ o tipo de
amputagio mais freqiiente do membro superior. Essas

Scanned with CamScanner

feridas nem sempre recebem os cuidados necessarios,
sendo geralmente consideradas como problemas de
menor importincia, em centros também desprepara-
dos'2 Isto acarreta, nio raramente, distirbio de fun-
¢io que pode significar uma “amputagio funcional”
do dedo acometido. Na abordagem dessas lesdes, é im-
prescindivel grande experiéncia cirurgica, pois, do con-
trario, corre-se o risco de causar retardo do retorno ao
trabalho, dor persistente e grave perda da fungio do
dedo.

Virios procedimentos plasticos para cobertura
das extremidades distais dos dedos tém sido descri-
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tos", mas na verdade ainda persistem dificuldades que
sio dependentes do trago geométrico das feridas, lo-
calizagio e estrutura envolvidas. Nas feridas restritas
as partes moles, polpa e pele, sem o envolvimento
6sseo e tendinoso, o tratamento conservador com
repetidos curativos apresenta vantagens significativas,
como: (1) auséncia de hematomas e cicatrizes secun-
dirias a enxertia, (2) menor risco de infecgio, (3) re-
cuperagio da sensibilidade normal. Por isso, vem-se
tornando um método cada vez mais adotado. No
entanto, isso nao significa que seja sempre o trata-
mento de escolha para estes traumas. Fatores como
idade do paciente e extensio do ferimento devem
ser considerados. Em criangas, o resultado final é de
modo geral favorivel, enquanto nos adultos o pro-
cesso de cicatrizagio ¢é deficiente. Além disso, feridas
superiores a lem? levario mais de 4 semanas para ci-
catrizar, o que significa custos elevados, levando en-
tio a indicagio de outras condutas.

O encurtamento 6sseo da falange distal com fe-
chamento primirio da pele, nos dedos longos, é um
procedimento aceitavel nos trabalhadores bragais e nos
traumas que envolvem nio mais do que um dedo, a0
passo que nas criangas e, por motivos estéticos, tam-
bém nas mulheres, deve ser evitado. Da mesma forma,
quando estio presentes fraturas cominutivas, geralmen-
te por esmagamento, ¢ um procedimento nio sé acei-
tavel, como recomendado.

A utilizagio de enxertos de pele torna-se cada dia
menor em decorréncia da mi qualidade da sensibilida-
de e da cobertura que proporciona, exigindo quase sem-
pre uma segunda intervengio, além de deixarem cicatri-
zes nas areas doadoras, 0 que pode tornarse mais um
problema para determinados pacientes.

Nos casos com exposi¢io Ossea ou tendinosa, ou
grandes perdas de substincia, virios autores, buscan-
do proporcionar sensibilidade o mais préximo do

normal e a0 mesmo tempo obter prote¢io adequada,
tém descrito inimeros retalhos locais ou regionais para
restauragio das pontas dos dedos.

Nas amputagées transversas, os retalhos em V-Y
lateral de Kutler (Figs. 549 e 54-10) podem ser utiliza-
dos, obtendo-se boa cobertura, embora nem sempre
com sensibilidade adequada. Assim, desde que a perda
nio seja extensa, damos preferéncia ao retalho descri-
to por Atasoy.

Nas amputagdes obliquas dorsais dispomos, da
mesma forma, de uma gama variada de retalhos, quer
sejam aqueles ji citados, quer sejam o retalho neuro-
vascular em ilha digital ou cross finger, estes com défi-
cit de sensibilidade. Lembramos que os retalhos de
avan¢amento devem ser utilizados em perdas nio su-
periores a 1 ou 1,5cm. Os retalhos serao mais bem des-
critos adiante, em Seqiielas de cobertura cutinea.

SEQUELAS NERVOSAS

Algumas vezes ¢ dificil avaliar a extensio da lesio ner-
vosa na mio, como em traumas que envolvem ossos,
tendoes e pele. Se as condigdes nio forem satisfatorias
para um exame minucioso durante a avaliagio inicial,
a mio devera ser examinada dentro de um tempo ra-
zoavel para que se determine a extensio da lesio ner-
vosa. Nesses casos, a lesio nervosa passa despercebida
(Fig. 54-7). Por isso, o examinador deve estar atento,
pois, se hi uma laceragio na pele associada a lesio de
tenddes flexores, um exame detalhado devera ser reali-
zado para que sejam evitadas seqiielas nervosas.
Devem ser consideradas quatro formas de avaliagio:

+ Tipo de lesio (projétil, cortocontusa ou esmaga-

mento);
« Avaliagio da sensibilidade (teste da discriminagio

entre dois pontos);

Fig. 54-7A. Paciente atendido em pronto-socorro com ferimento cortante ao nivel do cotovelo e recebendo a sutura da pele. A leséo do
nervo vlnar foi negligenciada. B. Aspedio intra-operatério da presenga de um neuroma ao nivel do nervo ulnar. C. Apés a ressecgdo foi
realizada enxertia com dois cabos de nervo sural.
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Fig. 54-8A. Paciente vitima de explosao por fogos de artificio na méo direita. B. Aspecto radiogréfico mostrando a extensa destruicgo.
C. Realizada policizagao de imediato e retalho do tipo fillet flop, o qual necrosou. D. Retalho da artéria interéssea posterior para cobrir
o defeito. E. Evolugdo com epidermélise do retalho. F. Resultado funcional apés 4 meses.

—_———
i
] ——

Fig. 54-9. Técnica de V-Y de Kutler: utilizam-se dois retalhos
triangulares demarcados e refletidos lateralmente nos dedos para
cobrir a amputagao.

+ Teste de motricidade (flexoextensio dos dedos, adu-
¢do, pingamento etc.);

« Fungio simpitica (avaliagio sudomotora).

Quando um nervo é traumatizado, ocorrem alte-
ragdes histologicas que sio assim denominadas:

» Degeneragio waleriana: aquela que ocorre no coto
distal.

+ Degeneragao axdnica: aquela que ocorre no coto
proximal.

Para dirigir o tratamento de uma maneira adequa-
da é importante saber o progndstico das lesdes. Para
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Fig. 54-10. Retalho em V-Y de Atasoy—Kleinert para cobertura de
amputacdes digitais distais nas quais ocorre exposigdo éssea.

isso, relembramos as classificagdes de Seddon e Sun-
derland (Quadro 54-2).

Na literatura existem relatos de diversas técnicas de
neurorrafia como forma de tratamento de uma lesio
nervosa. Sabemos que a utilizagio de técnica adequada
evita a formagio de neuromas. No entanto, existem si-
tuagdes adversas, principalmente em algumas lesGes do
plexo braquial, em que, por exemplo, o coto proximal
do nervo lesado nio se encontra disponivel para sutura.
Nessas situagdes, o emprego da neurorrafia término-la-
teral, embora controverso, tem sido advogado por di-
versos autores>?®?, Recentemente, Zhang? estudou a
importincia da janela epineural e os resultados tardios
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Quadro 54-2. Representocéo esquemética das classificagdes das lesées do nervo periférico

Seddon Sunderlond  Leséo S B
Neuropraxia Grau | Disfungao (auséncia de leséo)

Axoniotmese Grau Il Axénio

Axoniotmese Grau lll Axdnio + endoneuro (fibra)

Axoniotmese Grau IV Axénio + endoneuro + perineuro (fasciculo)

Neurotmese Grau V Axdnio + endoneuro + perineuro + epineuro (nervo)

da neurorrafia término-lateral em ratos em relagio i ex-
tensio da reinervagio e 3 morbidade para o nervo doa-
dor. No seu modelo de estudo, ele seccionou o nervo
fibular e suturou o seu coto distal no nervo tibial (com
janela e sem janela epineural), tomando o cuidado de
ligar e refletir proximalmente o coto proximal do ner-
vo fibular para isolé-lo e evitar a auto-reinervagio. Doze
meses depois, avaliando a velocidade de condugio ner-
vosa do fibular e do tibial, a pesagem do musculo en-
volvido, os estudos morfométricos e de ultra-estrutura,
a contagem de axdnios e a espessura da mielina, con-
cluiuse que: (a) a neurorrafia término-lateral pode resul-
tar em regeneragio axonal e reinervagio de sucesso, possi-
bilitando um retorno funcional sem acarretar prejuizo
a0 nervo doador; (b) embora o estudo demonstre o cres-
cimento axonal, mesmo sem a realizagio de janela no
epineuro, seus resultados foram superiores no grupo em
que epineurotomnia foi realizada; (c) o crescimento axonal
¢ orientado da antiga saida mais proximal do nervo lesado
¢ que, através de fatores de crescimento, pela continuida-
de do epineuro, encontra o coto distal-alvo; (d) demons-
trou também que o modelo ¢ invidvel no caso de nervo
doador e receptor de niveis medulares diferentes.

Quando as lesdes nervosas nio sio tratadas ade-
quadamente, surgem lesdes dolorosas que sio deno-
minadas neuromas. O neuroma doloroso ¢ um pro-
blema critico a0 nivel da mio traumatizada. Um sim-
ples neuroma hipersensitivo em um coto de amputa-
¢io de um dedo pode piorar a fungio de toda a mio.
Muitos neuromas permanecem relativamente assinto-
maticos, mas 20% a 30% sio problemiticos e decor-
rentes de uma técnica cirirgica mal empregada®.

A formagio do neuroma, um nédulo que se de-
senvolve ao nivel do coto proximal do nervo lesado,
foi primeiramente descrita por Odier em 1811% A clas-
sificagdo dos neuromas encontra-se no Quadro 54-3.

SEQUELAS TENDINEAS

O tenddo é um componente intermedidrio entre o
musculo e o osso. E o tirante responsivel pela execucio
do trabalho, tendo por finalidade propiciar a tragio do
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Quadro 54-3. Classificagéo dos neuromas

Neuromas de continuidade
* Neuromas em fuso: lesdes nas quais o perineuro néo est4
lesado
* Neuromas laterais: lesdes nas quais o perineuro de
algum fasciculo estd rompido
¢ Neuromas apés reparo
Neuromas em nervos completamente lesados
Neuromos de coto de amputagéo

esqueleto e provocar, com isso, movimento articular®,
Em resguardo dessa especificagio ou propriedade de
deslizamento, a cirurgia reparadora de tendio secciona-
do deveri ser precedida de oportuna e correta avaliagio
de todos os fatores adversos capazes de prejudicar a ple-
na recuperagio de tio importante fungio. Assim sendo,
quanto menor a agressio, melhor o resultado, especial-
mente quando a estrutura do tendio for realizada em
contato com tecidos que também possam deslizar. Por
isso a importincia do cuidado na reparagio tendinea ao
nivel dos tineis osteofibroses’.

Enxerto de Tendio

Mesmo nas melhores circunstincias, os reparos tendi-
neos poderio ter prognésticos incertos, ja que as rea-
¢oes dos pacientes variam de um individuo para ou-
tro e, nesse caso, leva-se em conta também a habilida-
de do cirurgiio.

A primeira série de enxertos de que se tem noticia
¢ atribuida a Erich Lexer', em 1912, quando j4 enfati-
zava a necessidade de se evitarem aderéncias, realizan-
do uma boa sutura e iniciando a mobilizagio precoce
ao redor do sexto dia de pds-operatério. Leo Mayer”'é,
em 1916, estabeleceu as bases, enquanto Bunnel orien-
tou o uso adequado do enxerto, principalmente na
“terra de ninguém”, para evitar a sutura dentro da ba-
inha fibrosa. Obteve os melhores resultados pela pri-
meira vez na histéria dos tenddes flexores.

Ha algumas décadas, quando ocorria lesio dos ten-
ddes flexores na “terra de ninguém”, irea II ou zona
critica, a conduta observada consistia sempre em proce-
der, no primeiro atendimento, i limpeza cirirgica se-
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guida de simples sutura da pele. Procurava-se poupar os
tenddes; somente na fase secundiria efetuava-se o en-
xerto tendinoso. Em 1963, Kelly® e Verdan" ji apresen-
tavam alguns bons resultados de sutura primiria até o
estabelecimento da conduta atual. Kleinert de Lousville,
Kentucky, fez a maior contribuigio 4 histéria da cirurgia
de tendao na década de 70, ao preconizar a sutura direta
dos dois tendGes flexores na zona II, seguindo de mobi-
lidade passiva imediata. Kleinert transformava entio a
“terra de ninguém” em “terra de alguns” (forma irénica
de dizer que nem todos os cirurgides sio habeis o sufici-
ente para obter bons resultados com essa técnica).

Nio obstante, sempre que desfavoriveis as condi-
¢Oes locais, o enxerto continua sendo uma solugio (Qua-
dro 544).

O momento ideal para realizarmos um enxerto
de tendio é quando obtemos mobilidade passiva nor-
mal ou perto do normal. Para tanto, é importante que
os tecidos estejam em ordem e nio se apresentem ede-
maciados. Peacock®™ tem um teste para verificar essas
condigGes: a pele apertada no dorso do dedo, ao ser
solta, permanece apertada. O tempo de lesio nio in-
terfere nos resultados.

Nos casos de leses recentes, os tempos minimos re-
queridos s3o de 2 a 4 semanas para Abreu’, de 2 a 3 meses
para Tubiana e Peacock™" e de 6 meses para Pulvertaft'.

Zonas Doadoras de Enxerto

Pela ordem de utilizagio, as zonas doadoras de enxer-
to sio: o palmar longo, o plantar delgado, os extenso-
res dos dedos do pé, o flexor superficial e o extensor
proprio do quinto dedo. O palmar longo nio é en-
contrado em 20% dos individuos, e o plantar delga-
do, em 18%. Nio existe relagio entre os dois.

Tendlise

Procedimento muitas vezes esquecido, quando tratamos
da cirurgia da mio, a tendlise deve fazer parte da rotina

Quadro 54-4. Indicagbes para o emprego
de enxerto de tenddes

' Absoluta
Nas perdas de substancia ou grandes retragdes, em qualquer
Grea.
Nas lesdes circulatérias graves do tenddo, onde o melhor é
colocar outro mais fino, mais facilmente revascularizavel. O
exemplo mais freqGente é o da rotura do tendao flexor
profundo na sua insergdo, que acaba retraindo para a palma.

Relativa
Nas dreas criticas, j conhecidas (zona ll), por falha das
suluras primérias. Area cléssica do enxerto.
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da cirurgia tendinea. O tendio necessita, para o seu to-
tal funcionamento, do deslizamento completo dentro
do thnel osteofibroso. Para que isso acontega, é necessi-
rio que cicatrize sem espessamentos € sem aderéncia aos
tecidos vizinhos, os quais nio tem capacidade de desli-
zar a0 mesmo tempo, como acontece com o tecido au-
reolar frouxo do punho e da palma. Essa irea, na maio-
ria das vezes, corresponde ao t(inel osteofibroso dos
dedos, mas também ao nivel do tnel cirpico alguma
aderéncia sempre existe e durante a evolugio do proces-
so de cicatrizagio muitas se desfazem. O prazo conside-
rado pela maioria dos autores para que uma aderéncia
seja considerada definitiva, isto é que o processo de
cicatrizagio termine, é de 6 meses, principalmente quan-
do a cirurgia anterior tiver sido de enxerto. O prazo
podera ser um pouco menor, de 4 meses, quando for
secundario a um reparo primario (tenorrafia). Apés es-
ses prazos ja existe total diferenciagio dos tecidos.

A boa indicagio depende da mobilidade passiva,
que deverid sempre ultrapassar a ativa e da cooperagio
do paciente quando determinado a realmente ganhar
mais mobilidade.

A principio, deve-se liberar o tendio, lesando o
minimo possivel a sua circulagdo. Considerar sempre
que se trata de processo grande e complexo, durante o
qual se corre o risco de ter de comegar tudo de novo,
inclusive de reconstituir o tendio, o que deve ser dis-
cutido previamente com o paciente (Quadro 54-5).

Aderéncia dos Tendoes Extensores

Pela localizagio anatdmica muito préxima aos ossos e
articulagbes, os tenddes extensores lesados podem evo-
luir com aderéncia a essas estruturas, provocando limita-
¢oes dos movimentos do dedo. Para o tratamento dessas
aderéncias, € necessirio, como prérequisito, que as articu-
lagGes sejam recuperaveis funcionalmente. Dependendo
da situagio, necessitamos de uma tendlise cuidadosa que
libere o tenddo de suas aderéncias 6sseas ou articulares e
das capsulotomias com secg¢des ligamentares seletivas,
Nesses procedimentos, preferéncia é dada a anestesias lo-
corregionais para que se possa avaliar, no intra-operato-
rio, o grau de excursio obtido. Nesses casos & de vital
importincia que o paciente seja tratado, ja no pds-opera-
tério imediato, pelo reabilitador de mio especializado.

SEQUELAS DE COBERTURA
CUTANEA

Virias s3o as possibilidades de realizar coberturas cuti-
neas em membros superiores. As opgdes incluem o



https://v3.camscanner.com/user/download

584 Cirurgia da Mio ¢ Membro Superior

Quadro 54-5. Fatores prognosticos na tendlise

* Tipo do ferimento — o agente pode ser contuso ou
dilaceronte.

* Lesdes associadas: lesdo no tunel osteofibroso; associagdo
com fratura, que representa o leito do tendao e com lesdo
dos nervos.

* Quondo a tenorrafia é secundaria.
* Quando ha necessidade de reconstrugéo de polias.
* Quando a indicagéo é de enxerto, pois ha maior exposigdo.

fechamento primdrio, os enxertos de pele, a rotagio
de retalho, até retalhos pediculados e livres (microci-
rurgicos). Com o recente avango nas técnicas de mi-
crocirurgia, varios retalhos livres podem ser realizados
de acordo com a preferéncia do cirurgido (Fig. 54-8).

No Quadro 54-6 estio relacionados alguns exem-
plos de técnicas apliciveis para cobertura cutinea.

Existem vérias opgdes de retalhos livres ou micro-
cirGrgicos como: escapular, paraescapular, grande dor-
sal etc. A descrigio desses retalhos foge do objetivo
deste capitulo.

Alguns exemplos de seqiielas permanentes e inde-
sejadas causadas por problemas de cobertura cutinea
estio ilustrados nas Figs. 54-17 e 54-18.

Como mensagem final, os autores sugerem que
todos os casos sejam cuidadosamente avaliados e discu-
tidos antes da decisdo final sobre qual a melhor técnica.
Nesse inicio de milénio os ensinamentos hipocraticos
de respeito ao paciente devem ser relembrados e enfati-
zados. Agindo de forma contriria, estaremos cada vez
mais 3 mercé da inaceitivel industria do erro médico.

Quadro 54-6. Técnicas para cobertura cutanea

Retalhos mais comuns ao nivel da mao

Retalho em V-Y lateral de Kutler

Em 1944, Kutler foi o primeiro a descrever retalhos em V-Y para traumatismos nas pontas dos dedos. Sua técnica empregava dois
flaps triongulares demarcados e refletidos lateralmente nos dedos para cobrir a omputagéo (Fig. 54-9).

Retalho V-Y de Atasoy- Kleinert

Em 1970, Atasoy descreveu um retalho volar em V-Y, uma modificagGo daquele proposto por Kutler, para reconstrucao de
amputagdes transversas da ponta dos dedos quando o osso estivesse exposto. O retalho é inicialmente desenhado em forma
triangular, na qual a base (distal) é suturada no leito ungueal ou na unha remanescente, fechando a incisGo em V no aspecto palmar,
convertendo-a em um Y (Fig. 54-10).

Retalho tenar

Em 1916, Gatewood descreveu a técnica de um flop tenar para cobertura de amputagdes digitais distais nas quais ocorria exposigao
Sssea. Subseqientemente, Smith e Albin modificaram a técnica utilizando flops em H (Fig. 54-11).

Retalho cross-finger

Foi descrito por Gurdin e Pangman em 1950. Possui vasta utilizagéo em perdas cutdneas da regi@o volar dos dedos. A desvantagem é
que os dois dedos permanecem sindactilizados por 15-20 dias, necessitando de segunda cirurgia para seccionar o retalho (Fig. 54-12).

Retalho heterodigital

O obijetivo desse retalho é levar uma hemipolpa vascularizada e sensitiva para restaurar a sensibilidade do polegar. O lado ulnar do
terceiro dedo ou radial do quarto dedo pode ser usado para tal (Fig. 54-13).

Retalho homodigital de Moberg

O retalho homodigital é usado para a restauragéo de lesées nas pontas dos dedos. E alimentado pela artéria digital colateral e pel.o
nervo digital correspondente, e a liberagdo do pediculo permite o avango do retalho, Keim e Granthan creditarom a Moberg a técnica
do flap de avangamento volar para cobertura de amputagdes ao nivel do polegar (Fig. 54-14).

Retalhos mais comuns ao nivel do antebrago

Retalho chinés (Fig. 54-15).
Retalho da artéria interéssea posterior (Fig. 54-16).

Scanned with CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Tratamento das Seqiiclas Traumiticas da Mio 585

)

Fig. 54-11. Técnica de escrita por Gatewood de um retalho tenar para
cobertura de amputagdes digitais nas quais ocorre exposigao éssea.

Fig. 54-12. Retalho do tipo cross-finger: possui vasta utilizaggo
em perdas da regigo volar dos dedos.

Fig. 54-13. Retalho neurovascular em ilha: o objetivo leva uma
hemipolpa vascularizada e sensitiva para cobrir principalmente
defeitos na polpa do polegar.

Fig. 54-14. Retalho de Moberg: um retalho de avango volar per-
mite cobertura de amputagdes ao nivel do polegar.

Fig. 54-15. Retalho chinés: baseado na artéria radial, pode ser
usado como retalho livre ou pediculado.

Fig. 54-16. O retalho da artéria interéssea posterior serve princi-
palmente para cobrir defeitos no dorso da méo e primeira comissura.

Fig. 54-17A e B. Paciente com sindrome de Poland: agenesia de peitoral maior e sindactilia complexa tratada com zetaplastia para
liberaggo dos terceiro, quarto e quinto dedos no mesmo ato operatério, resultando em necrose de parte do quarto dedo e inaceitével
aspecto estético. A cirurgia deveria ter sido planejada em dois tempos cirgrgicos distintos*.
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Fig. 54-18A e B. Paciente com trauma cortocontuso em mao esquerda. O insucesso da revascularizagéo se deve co comprometimento
da microcirculogdo e ao esmagamento tencional. O paciente teve @ méo amputada ao nivel da cabega dos metacarpos.
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