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ABSTRACT

Injuries of the hand

The author analyzes the main concepts and progresses
obtained in the treatment of injuries of the hand. Some as-
pects of the physiopathology and treatment of these inju-
ries, particularly in replantation procedures after traumatic
amputations, skin coverage loss, peripheral nerveinjuries,
bone injuries, tendon injuries, and, finally, treatment of
compositetissuelossare considered. Improvement and new
per spectives concerning the prognosis of different injuries
of the hand are emphasi zed.

Unitermos — Cirurgia da méo; reimplante; lesdo de tendéo; lesdo
de nervo periférico; lesdo Gssea; revestimento cuté-
neo

Key words — Hand surgery; replantation; tendon injury; peripher-
al nerve injury; bone injury; skin coverage

INTRODUCAO

A maioriados pacientes vitimas de traumati smos namao
€M Nosso pais é jovem e do sexo masculino. O mesmo fe-
ndmeno ocorre na maioria dos paises, mas acentua-se na-
gueles em que a pobreza, a economia informal, a falta de
acesso a equipamentos, os altos indices de violéncia urba
na e de acidentes de transito e a falta de mdiltiplas campa-
nhas de prevencao sdo realidade hd muitas décadas. Quan-
do analisamos os traumas de mao, podemos afirmar que
vivemos em epidemia que resulta no grande nimero de
pacientes mutilados, cujas seqlielas geram incapacidade
para o trabaho e para as atividades da vida diéria.

O principio basico do tratamento de lesbes traumaticas
abertas é o desbridamento. Todo tecido ou material nocivo
acicatrizacao deve ser removido e todo tecido viavel ebem
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vascularizado deve ser mantido. O desbridamento também
promove a diminuicdo da pressdo no local daferida e pode
evitar aevolucdo paraumasindrome compartimental. Mui-
tos ferimentos devem ser, inclusive, mantidos abertos. A
sutura pode aumentar o edema, prejudicar a perfusdo san-
guinea e facilitar o desencadeamento de infeccéo e dasin-
drome compartimental.

Quando tratamos a méao traumati zada, todo esforco deve
ser realizado para preservar tend@es, nervos e vasos san-
guineos. A ressec¢ao dessas estruturas so se justificaquan-
do ha grande desvitalizacdo ou pouca chance de viabilida-
de®. Frequentemente, ha necessidade de reexaminar afe-
rida apos dois ou trés dias e determinar se ha necessidade
de realizar desbridamento adicional. O fechamento primé&
rio das feridas pode ser considerado na presenca das se-
guintes condic¢des: tecido minimamente comprometido,
auséncia de esmagamento, contaminagdo minima, presen-
¢a de tecidos com potencial para cicatrizagdo, tempo de
exposicao menor que seis horas e auséncia de tensdo. O
fechamento secundério pode ser realizado quando hé teci-
do degranulacéo. Algumas situacdes consideradas de maior
complexidade, como a exposi¢éo de tecido 0sseo e estru-
turas nobres (vasos, nervos) deverdo ser tratadas com re-
vestimento cuténeo precoce, normalmente realizado com
retalhos?.

S0 varios 0s mecanismos de trauma na mao, gue po-
dem ser divididos em ferimentos incisos, corto-contusos,
por esmagamento, por avulsdo e complexos. Os ferimen-
tos incisos e corto-contusos, normal mente, n&o causam le-
sd0 extensa e, habitualmente, requerem menor desbrida-
mento. Os ferimentos causados por esmagamento, geral-
mente por magquinas tipo prensa, necessitam de desbrida-
mento na area comprometida e todo tecido esmagado deve
ser removido. Os ferimentos por avulsdo séo 0 maior desa-
fio, jA que a real extensdo do comprometimento tissular
nao é de simples definicdo. Nos ferimentos por avulsdo
deve-se determinar o limite de transicéo entre tecido nor-
mal e patoldgico que pode ser diferente para vasos, ner-
vos, musculos e tenddes. O aspecto morfol 6gico dos teci-
dos observados com auxilio de meios Opticos (microsco-
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Fig. 1 — Lesdo por arma de fogo causando perda cutanea e
ossea tratada com retalho osteocutaneo lateral do brago

Fig. 1 — Gun shot injury causing skin and bone loss treated
with lateral arm osteocutaneous flap

_ Esmeno dases
vascularrmdo

Fig. 2 — Integragdo e consolidacdo do enxerto do imero no
segundo metacarpo

Fig. 2 - Integration and consolidation of the bone graft on the
second metacarpal bone

Fig. 3-Bom resultado do revestimento cutadneo com o retalho
lateral do braco

Fig. 3 — Good result in skin coverage with lateral flap of the
arm

360

pio cirlrgico) auxilia o cirurgido na determinagéo da ex-
tensdo do comprometimento tecidual.

Tém sido cada vez mais freguentes, particularmente nos
centros urbanos, os ferimentos por arma de fogo na méo.
Os ferimentos causados por projéteis de arma de fogo de
baixa velocidade (calibres 22, 38, 45, etc.) causam pouca
desvitalizagdo detecido e, normalmente, ndo requerem des-
bridamento extenso. Nessa situag&o, amaior parte das fra-
turas é estavel e com fragmentos bem vascularizados. Ob-
viamente, na suspeita de lesdo vascul onervosa a conduta é
a exploracdo e, se necessario, a reconstrugdo. Por outro
lado, sinais clinicos de lesdo nervosa, parcial ou total, em
lesBes por projéteis de arma de fogo de baixa energia, fre-
guientemente sdo condizentes com o diagnostico de neura-
praxia. Essas lesdes funcionais costumam regredir espon-
taneamente em alguns meses®. Ferimentos causados por
projéteis de alta energia produzem lesdo extensa dssea e
de partes moles. Os principios de tratamento sdo 0s mes-
mos, devendo-se enfatizar a necessidade de desbridamen-
to extenso e criterioso associado a reconstrugdo vascular.
A decisfo entre reconstruir ou amputar nem sempre é sim-
ples nestas situacdes, em que a destruicdo de varios teci-
dos e estruturas implica grande dificuldade em restaurar a
funcéo®. Infelizmente, esses acidentes, comuns em situa-
¢do de guerra, estdo-se tornando freqlientes na vida civil
(figuras 1, 2 € 3).

AMPUTACAO TRAUMATICA

Apesar de trés décadas de histéria em reimplantes de
membros, o Brasil aindanéo dispbe de um sistema eficien-
te paratratamento dos pacientes vitimas de amputagdo trau-
matica. Pacientes vitimas de amputacéo traumética, ou fe-
rimentos que causem desvascularizagdo de membros, de-
vem ser atendidos prontamente. Cuidados gerais, seguin-
do conceitos de atendimento aos politraumati zados, devem
ser adotados 0 mais precocemente possivel. Cuidados es-
pecificos ao segmento — cotos proximal e distal também
devem ser providenciados. No segmento proximal deve-se
realizar o desbridamento do ferimento e curativo compres-
sivo que, na maioria das vezes, é suficiente para controlar
0 sangramento. Raramente, ha indicacéo paraligaduras de
vasos ho coto proximal com o objetivo de controlar a he-
morragia. Normalmente, 0os vasos seccionados entram em
espasmo e ha formagdo de trombos nas extremidades. O
segmento distal também deve ser submetido alimpezae, a
seguir, ser acondicionado em recipiente estéril, envolto em
compressa Umida com soro fisiol6gico ou ringer lactato, e
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Fig. 4 - Amputacao traumatica da mao
Fig. 4 — Traumatic amputation of the hand

Fig. 6 — Resultado imediato

Fig. 6 — Immediate result

Fig. 5 — Osteossintese (fios de Kirschner)
Fig. 5 — Bone fixation (Kirschner wires)

Figs. 7 e 8 — Resultado tardio
Figs. 7 and 8 - Functional result

Figs. 9 e 10 — Avulséo
do dedo anular
causado por anel

Figs. 9 and 10
Ring avulsion injury

mantido a cerca de 4° Celsius. Nessa temperatura o meta-
bolismo celular diminui e os tecidos resistem mais tempo
aisquemia.

Um dos graves problemas no Brasil é a caréncia de cen-
tros de reimplantes de membros e o despreparo no encami-
nhamento e transporte dos pacientes. Certamente, muitos
pacientes vitimas de acidentes graves poderiam ser reabi-
litados se a politica de atendimento médico melhorasse. E
preciso criar varios centros de referéncia, distribuidos por
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Figs. 11 e 12 — Resultado tardio
Figs. 11 and 12 - Functional result

todo o pais, e infra-estrutura para o transporte agil e efi-
ciente dos pacientes para esses centros.

Nos procedimentos de reimplantes, todas as estruturas
devem ser reconstruidas com afinalidade de restituir aana-
tomia e a fungdo do membro. ComplicacGes como infec-
¢a0, necrose, sindrome compartimental e outras devem ser
prevenidas através do desbridamento criterioso, antibioti-
coterapia precoce, profilaxia do tétano, fasciotomia, etc.
Gragas ao avango das técnicas de reconstrucao, particular-
mente da microcirurgia, os resultados em termos de viabi-
lidade e retorno funcional nos reimplantes tém melhorado
muito (figuras 4, 5, 6, 7 e 8), mesmo nos casos mais com-
plexos causados por mecanismo de avulsao®® (figuras 9,
10, 11 e 12).
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REVESTIMENTO CUTANEO —RETALHOS

Ostenddes, nervos, articulacdes e 0ssos ndo podem per-
manecer sem cobertura cutanea, pois havera evolucéo para
sofrimento tissular, necrose e infeccdo. Os resultados des-
sas condigdes clinicas sdo as artrites purulentas, osteomie-
lites, abscessos e fistulas, cujo tratamento ndo pode estar
baseado na trocainfindavel de curativos, conduta que néo
cura a infeccdo, causa perda tissular e incapacidade fun-
cional.

Os enxertos de pele s6 podem ser utilizados sobre teci-
dos bem vascularizados e que se constituem em leito re-
ceptor adequado para sua integragdo. Ossos e tenddes ndo
sd0 leitos adequados para esse tipo de enxerto. Em condi-
coes de leito receptor inadequado, havendo necessidade
de promover cobertura cutanea precoce e de boa qualida-
de, devem-se utilizar retalhos. Houve grande avanco cien-
tifico nas técnicas cirlrgicas quanto ao emprego de reta-
Ihos, gracas a melhor compreenséo da anatomia e fisiolo-
giada perfusdo do tecido cutaneo e vascular. HAum nime-
ro enorme de retalhos descritos e o cirurgido devera esco-
Iher aguele que, ao mesmo tempo, esta tecnicamente indi-
cado e com cuja anatomia de dissec¢do esteja familiariza-
do. Cadavez mais osretalhos s5o utilizados de formamais
precoce, inclusive no atendimento primario do paciente. E
na fase inicial do atendimento as lesdes da méo, apds o
desbridamento adequado e na auséncia de infeccdo, que as
condicdes ideais que determinam o sucesso da cirurgia es-
t8o presentes. A disseccdo das estruturas nessa fase é tec-
nicamente mais simples, ndo ha fibrose, ndo ha edema, a
disseccdo de pediculos vasculares e as anastomoses mi-
crovasculares possuem indice de sucesso maior e diminui-
se o0 sofrimento tissular e a necessidade de desbridamentos
seriados.

Ha varias definicbes sobre revestimento cuténeo preco-
ce. Lister e Scheker® denominam retalho livre de emer-
génciaquando este é realizado nas primeiras 24 horas apds
alesdo. Godina® chamava de retalho livre precoce aquele
gue erarealizado nas primeiras 72 horas apds a lesdo. Do
ponto de vistatedrico, o que deveficar claro € que o fecha-
mento primario ou precoce de uma lesdo tem as seguintes
vantagens. diminuir o nimero de procedimentos, ato in-
dice de sucesso quanto a sobrevida do retalho, baixo indi-
ce de infeccdo, melhor resultado funcional e menor neces-
sidade de resseccao de tecido. O revestimento de estrutu-
ras vitais previne sua desidratacdo, necrose e preservafun-
¢éo.
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Outro conceito importante rel aciona-se com o desbrida-
mento radical do ferimento. Se este ndo pode ser realizado
por algum motivo, o revestimento cutaneo com retalhos
n&o € procedimento seguro e deve ser adiado. Quanto maior
aquantidade de bactérias no local dalesdo, maior achance
de evolucdo parainfecgdo. A contaminacdo de uma ferida
pode ser estimada levando-se em conta 0 mecanismo da
lesdo, grau e tipo de contaminacdo presente, tempo decor-
rido entre a lesdo e a cirurgia e niUmero de coldnias em
culturas quantitativas.

N&o importa o tipo de retalho a ser utilizado (ao acaso,
de rotagdo, axial, em ilha ou livre) e, sim, a filosofia do
tratamento. Em uma mesma situagdo clinica, varias boas
opcdes de revestimento cuténeo podem ser adotadas. Em
outras, retalhos livres, que implicam técnicas microcirar-
gicas e possibilidade de levar tecidos compostos a distan-
cia, s80 a melhor opcé&o. Em uma ferida em que natural-
mente optariamos pelo fechamento primario, se ha perda
cuténea, seu tratamento deve basear-se na utilizagéo pri-
maria ou precoce de um retalho®. Cada vez mais estamos
utilizando retalhos locais ou regionais para promover o re-
vestimento cutaneo daméo. Os retal hos baseados nas arté-
rias digitais (retalho neurovascular de Littler, retalhos ho-
modigitais), retalhos baseados nas artérias metacérpicas
dorsais (principalmente da primeira, segunda e terceira
metacarpicas dorsais), e os retalhos baseados nos vasos do
antebraco (principalmente daartériaradial [retalho chinés]
e da artériainterdssea posterior) trouxeram grande avanco
e diminuiram muito a indicagéo de retalhos microcirargi-
COS para mao.

LESOESTRAUMATICASDOSNERVOS
PERIFERICOS

Nem sempre € simples determinar a exata extensdo da
lesdo dos nervos periféricos, especialmente em pacientes
vitimas de traumas graves na méo ou politraumatizados.
Em algumas situacBes a exploragdo primaria de umalesdo
de nervo periférico € pouco discutivel, como nos ferimen-
tos corto-contusos ou incisos, nas associacdes com fratu-
ras que requerem osteossintese, fraturas irredutive's, fra-
turas associadas alesdes vascul ares e fraturas expostas que
requerem desbridamento. Em outras |esdes, aindicagdo da
exploragdo cirtrgica pode ser discutivel. Em traumas fe-
chados é possivel aguardar a evolugdo, acompanhar sinais
clinicos de presenca ou auséncia de regeneracéo (sinal de
Tinel) e realizar estudos elétricos (el etroneuromiografia)
apos trés a quatro semanas da lesdo. Se o paciente persiste
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com sinais de mau progndstico, estdo indicadas a explora-
¢a0 e areconstrucdo cirlrgica.

Na exploracdo cirurgica é possivel encontrar 0 nervo
integro e submetido acompresséo por deformidade ou frag-
mento 6sseo, presenca de solugdo de continuidade por sec-
¢80 ou até perda segmentar, esta Ultima freqlentemente
causada por mecanismos de avulsdo ou esmagamento. O
tratamento pode variar desde neurdlise até sutura ou en-
xertos de nervo.

Houve grande avanco nos resultados funcionais obtidos
com as reconstrugdes de nervos periféricos. Hoje conhece-
mos melhor os mecanismos fisiopatol gi cos envolvidos no
processo de degeneracdo walleriana e regeneracéo nervo-
sa. Gragas a microcirurgia houve grande melhora nas téc-
nicas de sutura epineural ou de grupos fasciculares. Vérias
técnicas cirlrgicas de reconstrucdo podem ser adotadas,
dependendo das condic¢Bes locais e da microanatomia do
nervo periférico. As suturas epineurais externas sdo me-
lhor empregadas para nervos oligofasciculares puramente
sensitivos ou motores, como os nervos digitais. Os nervos
oligofasciculares mistos com estrutura fascicular bem or-
ganizada podem ser tratados com sutura epineural interna,
obedecendo a0 mapeamento adequado dos grupos fasci-
culares, como no nervo ulnar proximo ao punho. Aslesbes
parciais de nervo periférico sdo geralmente tratadas atra-
vés da disseccéo dos fasciculos lesados e sutura perineu-
ral. As suturas epineurais externas e internas séo utilizadas
em situacdes de maior tensdo. A decisao entre arealizacéo
de umasuturacom algumatensdo ou enxerto de nervo pode
ser adotada utilizando um ponto de fio oito zeros e obser-
var se este é suficiente para vencer aforca de tracdo. Nas
técnicas de enxertia de nervo periférico € muito importan-
te estabelecer o correto mapeamento fascicular e interpor
cabos de enxerto em tecido bem vascularizado (figuras 13,
14 e 15). A utilizago de adesivo de fibrina trouxe grande
avanco e facilidade na técnica de reconstrucao de perdas
segmentares de nervos periféricos. Hoje pesguisam-se téc-
nicas de tubulizacéo e fatores neurotréficos que auxiliem
na regeneracao nervosa e melhorem os resultados funcio-
nais. Porém, apesar de muitos progressos, aabordagem das
lesBes graves de nervos periféricos deve ser encaradacomo
um desafio para o cirurgido e para o paciente. O sucesso
ira depender de varios fatores, como a idade e condicdes
preexistentes do paciente, mecanismo e grau de lesdo, téc-
nica da reconstrucao e até da qualidade da reabilitacéio®®.

Algumas situagdes podem ser consideradas de alta com-
plexidade, como as grandes perdas segmentares de nervo
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Fig. 13 - Perda
segmentar do
nervo mediano

Fig. 13 — Median
nerve gap

Fig. 14
Reconstrucdo com
enxerto de nervo
sural interfascicular

Fig. 14
Reconstruction
with interfascicular
sural nerve grafts

Fig. 15
Reconstrucéo do
plexo braquial com
enxertos de nervo
sural

Fig. 15
Reconstruction of the
brachial plexus with

sural nerve grafts

associadas a leito receptor hipovascular. Nessas circuns-
téncias o enxerto convencional de nervo n&o proporciona
bons resultados. Apesar de ndo haver consenso quanto aos
limites de indicacdo e nem grande experiéncia clinica, a
utilizacdo de enxerto vascularizado de nervo parece ser
muito promissora®*12, Damesmaforma, lesdes proximais
do plexo braquial causadas por avulséo das raizes podem
ser tratadas com alguma perspectiva de retorno funcional
com as neurotizagOes extraplexuai s*3,

RECONSTRUCAO OSSEA

Houve um avango enorme nas osteossinteses da mao
gracas ao advento de novas técnicas, materiais de menor
dimensdo, maisdelicados, rigidos e maledveis. Vérios gru-
pos vém estudando as vantagens da utilizagdo de técnicas
minimamente invasivas em contraposicao as osteossinte-
ses rigidas associadas a movimentacdo precoce.

O tratamento das lesdes 6sseas esta intimamente rela-
cionado com a qualidade e preservagdo das partes moles.
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Fig. 17 - Radiografia demonstrando sinais
caracteristicos da pseudartrose congénita
Fig. 17 — Radiographic findings of congenital
pseudoarthrosis of the forearm

Fig. 18 - Radiografia demonstrando per-
meabilidade dos vasos e enovelamento
provocado pelo grave encurtamento 6sseo

Fig. 18 — Bone shortening and tortuous ves-
sels observed in the arthrogram

Fig. 16 — Paciente portador de uma pseu-
dartrose congénita dos ossos do antebra-
¢o. Observar as manchas café com leite,
estigmas da neurofibromatose.

Fig.16 — Patient sustained a congenital
pseudoarthrosis of the forearm. Observe
café-au-lait stains which are typical of neu-
rofibromatosis.

F'-?-_

fixado proximalmente na ulna e distalmente no radio

the ulna and distally to the radius

Fig. 19 — Alongamento com aparelho de Wagner
Fig. 19 — Bone lengthening with Wagner’s device

Fig. 20 - Reconstrucdo 6ssea do antebrago com enxerto 6sseo vascularizado de fibula Fig. 21 — Resultado final

Fig. 20 - Reconstruction of the forearm with vascularized fibula graft fixed proximally at

—

Fig. 21 - Final result

Hoje sabemos o quanto devemos ser delicados na técnica
de abordagem dasfraturas, preservando partes moles e vas-
cularizagdo. As perdas segmentares 6sseas sa0 classicamen-
te tratadas com enxerto 6sseo quando as condicfes locais
sdo favoraveis para a integracéo e consolidacdo. As lesdes
Osseas compl exas sdo aquel as que se associam com envol-
vimento das partes moles, perda segmentar 0ssea, infec-
¢do e comprometimento da vascularizag8o Ossea. A utili-
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zacao de enxertos Gsseos vascul arizados trouxe nova pers-
pectiva para essas graves situagdes clinicas. Pacientes por-
tadores de perda segmentar dssea associada a leito hipo-
vascular, como nas sequielas de infeccdo Gssea, pseudar-
trose dos o0ssos do antebraco, pseudartrose do p6lo proxi-
mal do escaf 6ide com fragmento hipovascular, etc., podem
ser tratados com enxertos 6sseos vascul arizados, com me-
Ihor possibilidade de obter bons resultados*?.
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Algumassituacfesclinicasilus-
tram com grande clareza as vanta-
gens bioldgicas em manter a vas-
cularizagdo Ossea, conduta que
pode e deve ser aplicada nas gra-
ves sequelas que resultam das le-
sBestraumaticas®. Napseudartro-
se congénitados 0ssos do antebra-
¢o, Varios tratamentos convencio-
nais (principalmente técnicas de
enxertia 6ssea, osteossintese e uti-
lizac&o de fixadores externos) fo-
ram tentados sem sucesso. Essa
patol ogia € acompanhada por ins-
tabilidade grosseira e encurtamen-
to do antebrago, com graves con-
sequiéncias funcionais paraa méo.
E consenso que o tratamento ideal
éautilizacdo do enxerto 6sseo vas-
cularizado da fibula, que propor-
ciona osteoinducéo, osteointegra-
¢ca0 em regido hipovascular e tre-
mendamente desfavoravel para a
consolidacéo (figuras 16, 17, 18,

reconstruction

Fig. 22 — Perda composta de tecido na méo
Fig. 22 — Complex injury of the hand

Fig. 24 — Resultado apés 15 anos da recons-
trucao

Fig. 24 — Follow-up results after 15 years of

Fig. 23 — Resultado ap6s multiplas recons-
trucdes

Fig. 23 — Result after multiple reconstruc-
tions

Fig. 25 - Resultado apés 15 anos da recons-
trucao

Fig. 25 — Follow-up results after 15 years of
reconstruction

19, 20 e 21).

LESAO TENDINOSA

Estamos também experimentando mudangas na forma
deabordar aslesdestendinosas. Gragas amelhor compreen-
sdo da fisiologia da cicatrizac&o dos tenddes, estamos ob-
servando a procura de técnicas mais resi stentes de recons-
trucdo tendinosa que permitam reabilitagdo mais precoce e
intensa, inclusive movimentacao ativa precoce. Tais avan-
¢os, associados a critérios bem definidos na indicag&o ci-
rdrgica, técnicas de tenorrafia, enxertos de tenddo e trans-
feréncias tendinosas, tém proporcionado a obtengdo de
mel hores resultados funcionais*®. Hoje é consenso que de-
vemos realizar técnicas de sutura mais resistentes que per-
mitam a movimentac&o passiva e ativa mais precoce, sem
grande risco de ruptura do tend&o. Temos adotado o0 méto-
do de Strickland®619, que utiliza quatro passagens de fio
guatro zeros e uma sutura do epitenddo com fio seis zeros
no sitio da lesdo. Essa sutura resiste a forca aplicada ao
tenddo durante a flex&o ativa suave em dedo sem edema.
Portanto, € possivel iniciar a movimentagdo ativa do dedo
apos a regressao do edema. O deslizamento e 0 estresse
mecéanico promovem a cicatrizagdo intrinseca do tendéo
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(cicatrizagdo tenddo-tend&o), com alinhamento adequado
das fibras colégenas e evita o fendmeno da cicatrizagdo
extrinseca (tenddo-tecidos vizinhos).

A melhor compreensdo da nutri¢do vascular e sinovial
dos tenddes flexores nas zonas criticas (zonas |1 e IV) fez
com que os cirurgifes se preocupassem em utilizar técni-
cas delicadas que preservassem as vinculas, responsaveis
pela nutricdo vascular, e o tunel osteofibroso, responsavel
pela nutricdo sinovial. A manutencdo e reconstrucéo do
tinel osteofibroso tem importancia também na mecanica
do aparelho flexor dos dedos e todo esforco deve ser reali-
zado para preservar ou reconstruir as poliasA2 e A4.

Novas técnicas e protocolos de reabilitacgo nas lesdes
dos tenddes flexores tém trazido progresso quanto a ob-
tencdo de melhores resultados funcionais. Considerando a
mesma fil osofia rel acionada a movimentagéo precoce, no-
vas Orteses estéticas e dinamicas, técnicas de mobilizagao,
combate a0 edema e as aderéncias vém sendo utilizadas
com sucesso. Podemos afirmar que nas Ultimas décadas
houve grande mudanca na abordagem cirargica das lesbes
dos tenddes flexores, que foi acompanhada por alteracdes
importantes nos protocol os de reabilitacéo.
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PERDAS COMPOSTASDE TECIDO

Apesar das perdas compostas de tecido na mao e ante-
braco resultarem em situagdes que podem levar a grave
comprometimento funcional ou até a perda do membro, as
cirurgias de reconstrucéo sdo possiveis e vém sendo reali-
zadas com freqUiéncia cada vez maior. A reconstrucéo de
todos os tecidos lesados ou a transferéncia composta de
tecidos devem ser empregadas com o objetivo de restaurar
a anatomia e permitir retorno funcional. Gragas ao adven-
to da técnica microcirargica e do melhor conhecimento
anatdémico de diversos retalhos compostos, hoje é possivel
realizar transferéncias e reconstrucées multiplas com a
perspectiva de obter resultados funcionais superiores aos
das proteses.

E preciso salientar que as proteses, em grande nimero
de pacientes, ndo proporcionam boa funcdo do membro
superior. A prétese funcional de membro superior, mesmo
a mioelétrica mais sofisticada, ndo devolve a sensibilida-
de, de tal forma que quase toda tarefa manual deve ser de-
sempenhada com controle visual. As préteses mioel étricas
sdo realidade para poucos pacientes em nosso pais e, mes-
Mo 0s que tém acesso a essa tecnol ogia, um nimero signi-
ficativo ndo consegue se adaptar deformaintegral. Nanossa
opini&o, todo esforco deve ser realizado para reconstruir a
mé&o e freglientemente observamos que uma grande sequie-
la naméo proporciona funcdo superior a um paciente viti-
ma de amputacdo utilizando uma prétese mioel étrica.

CONSIDERACOESFINAIS

A cirurgia da méo tem progredido imensamente nas Ul-
timas décadas. Hoje, o cirurgido de mé&o deve dominar téc-
nicas cirdrgicas para reconstrucdo de 0ssos, articulacoes,
tenddes, musculos, vasos, nervos e revestimento cutaneo.
Com o advento da microcirurgia e da artroscopia de pe-
guenas articulagdes, houve grande avanco cientifico que
permitiu a obtencéo de bons resultados em situagtes de
alta complexidade, cujo sucesso era considerado impossi-
vel ha pouco mais de duas décadas. Por congregar conhe-
cimentos de ortopedia e traumatologia, cirurgia pléstica,
cirurgia vascular e neurocirurgia, a curva de aprendizado
do cirurgiao de méo é umadas maislongas, dentre todas as
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especialidades cirurgicas. E preciso que haja maior apoio
e esforco politico para proporcionar acesso as técnicas de
reconstrucéo em lesbes da méo para todos pacientes de
NOSso pais.
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