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SôBRE~ UM CASO DE CIRURGIA PLÁSTICA DA MÃO 

Apresentando um caso de cirurgia re­
paradora, é nossa intensão mostrar como 
agimos em casos semelhantes, qual o orien­
tação e o porque do mesmo. 

Pretendemos nêste trabalho, relatar 
pormenorizodamente um caso de cirurgia 
reparadora de uma cicatriz retrotil da mão, 
do serviço de Clínica Cirúrgico Infantil e 
Ortopédica da Faculdade de Medicina de 
Pôrto Alegre, serviço do Professor Cesar 
Avi la. 

CASO 

Passemos o historiar o coso que deu 
origem à estas considerações. 

N . S. O., com 13 anos, branco, mas­
culino, filho de L. A. O., brasileiro, natural 
do Rio Grande do Sul, (Bagé). Veio ao nos­
so serviço à 1. 0 de dezembro de 1947. 

Conta-nos seu pai o seguinte: "No 
idade de 11 meses, quando brincava pró­
ximo de um fogareiro elétrico, aconteceu 
que acidentalmente tocasse com a palma da 
mão direita na chapa incandecente, quei­
mando assim, a face anterior dos 4. 0 e 5.0 

dedos, e porte da região hipotenar. O médi­
co que o atendeu classificou as queimadu­
ras como sendo do 2. 0 gráu e administrou­
lhe como tratamento, óleos e pomadas". 

"Durante a cicatrização observávamos 
que o 5. 0 dedo, aos poucos estava se fle­
tindo". 

"Aos 20 dias do acidente, tendo o 
médico necessidade de ausentar-se, ficou 
o paciente aos cuidados de um enfermeiro 
encarregado de fazer os curativos indispen· 
sóveis. ~sse, notando a flexão anormal que 
o dedo tomara, procurou desfazê-la por 
meio da distensão: como o menino chorasse 
muito, pedimos que não tentasse mais a 
correção". 

"Após um mês, o ferimento já estava 
completamente cicatrizado e o dedo man­
tido em flexão por uma bric!o de :.icatriza­
çõo palmar". 

pelo Dr. Irajá Dani Ungaretti 
Assistente voluntário da Cadeira de Clí­
nica infantil e ortopédica da Faculdade de 
Medicina de Pôrto Alegre - Assistente da 
enf 33 da Santa Casa de Misericórdia de 
P. Alegre - Traumatologista do H. de 
Pronto Sosorro de P. Alegre - Membro 

do S. B.O. T. 

"A criança cresceu bem disposta e 
nunca nos interessamos em procurar al­
guém capaz de corrigir aquela mão defei­
tuosa. O único tratamento feito foi a mas­
sagem, tentada pela mãe, e aconselhado 
por pessoas leigos". 

EXAME DA REGIÃO DOENTE 

Há uma retração dos tegumentos na 
região hipotenor direita. O 4. 0 dedo apre­
senta-se ligeiramente flectido na articula­
ção metocarpofalangiono, enquanto que o 
5.0 dedo está completamente flexionado, 
mantido na posição vicioso, por uma brida 
curto de côr ro~o, que une a parte proximal 
da região anterior da falongeta, à região 
anterior hipotenofalangiana (Fig. 1 ). 

1. 
\i'\~. 

Existindo ainda uma sindatilia parcial 
cicatricial, ligando o 4. 0 e o 5.0 dedo, até 
a metade da região interdigital da primeiro 
falange, com o formato de pequeno meia 
lua. 

O 4. 0 dedo possue seus movimentos 
sem particularidades, faltando apenas, a 
possibilidade de extender completamente o 
articulação metocarpofalangiana, poi~ o 
cicatriz frena êsse movimento. 

O 5.0 dedo pode unicamente fazer, em 
diminuto gráu, os movimentos de flexão e 
extensão da articulação metocarpofolan­
giano. 
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Após os exames laboratoriais de nossa 
rotina: Wossermann, tempo de sangria e 
coagulação e hemograma, indicamos, coma 
recurso eficiente e reparador das lesões 
sofridas, a intervenção cirúrgico, já em 
casos semelhantes, BUNNELL (6) diz o se­
guinte: "Nosso primeiro procedimento, é 
fornecer pele novo e corrigir o contração". 
O mesmo nos aconselham WATSON-JO­
NES (12) e MAY (9). 

O ato operatório foi marcado para o 
dia 11 de dezembro de 1947. 

TtCNICA CIRúRGICA 
Preparo Pré-operatório. 
O paciente foi obrigado 24 horas an­

tes da operação, cortar as unhas e lavar 
as mãos com água e sabão. Mandamos em 
seguido escovar a mão e o antebraço, du· 
rente 1 O minutos, logo após, foram friccio­
nados vários vezes com éter e alcool à 70. 0 

(poro desengordurar, desidratar e fazer a 
antisepcia da pele) e depois Tintura de 
Merthiolato. Cobriu-se essa região com ga­
ses e ataduras ester;lizados. 

É nosso costume fazer essa antisepcio 
pré-operatória, porque, num trabalho mui­
to interessante, BERMAN (4) nos provo que: 
"A limpeza com escova, água e sabão, eli­
mina rápidamente a flora bacteriana aci­
dental da pele porém, só mais lentamente 
o flora permanente. Price demonstrou, que 
mediante uma limpeza com escova durante 
8 minutos, o flora bacteriana das mãos e 
dos braços se reduz de 50%. 

O mesmo processo de antisepcia foi 
feito paro a região dorso lombar, pois, po­
deríamos necessitar dessa região para um 
eventual enxêrto. 

ANESTESIA 
As 7,30 da manhã, o paciente ingeriu 

3 cápsulas de Seconal (0, 1 0) e ao mesmo 
tempo lhe foi administrado uma ompôla 
de Novatropina. 

A anestesia próproiomente dito foi 
iniciada às 9 horas, com Cloretil e logo a 
seguir Balsofórmio. Às 9,15 teve início o 
ato cirúrgico, com a pressão arteria' de 120 
por 70 <Tycos), às 9,30 o arestest.?logista 
suspendeu o Bolsofórmio e iniciou Tionem­
butal gota a gota venoso. Às 1 O horas ti­
vemos necessidade de mudar a posição do 
paciente, de decubito dorsal para decubito 
ventral; a pressão desceu para 11 O e 60, foi 
suspensa a Tionembutol e novamente em· 
pregado o Balsofórmio, que durou até o fim 
do operação, isto é, até às l 0,40. 

O paciente manteve-se durante toda 
a anestesia com sonda traqueal ·que per­
maneceu ot6 Y2 hora depois de estar deita­
do em seu leito. 

A respiração oscilou sempre ao redor 
de 30 à 40 movimentos por minuto; o pul­
so entre 85 à 100 batimentos por minuto. 

A pressão arterial era de 120 por 70, 
quando saiu da sala de operações. 

Como posanestésico: uma ampôla de 
Belacodid de 4 em 4 horas, fez ao todo 3 
arr.pôlas. 

Não teve náuseas nem vômitos. 

"íÉCNICA OPERATóRIA 

O paciente foi colocado em decubito 
dorsal .::om o ombro superior direito em 
abduçÓo e supinação, repousando a mão 
sôbre uma mesa auxiliar. 

R;::tiramos a atadura e gases esterili­
zadas, que cobriam a região a operar, co­
locadas 24 horas antes. Fizemos a antisepcia 
da ponta dos dedos ao cotovelo com éter, 
alcool à 70. 0 e tintura de Merthiolato, isto 
é, a preparação física e químico da pele se­
gundo MA Y (9). 

Colocados os campos, apoiamos o dor­
so da mão sôbre um coxim de compressas, 
afim de obtermos uma extensão melhor, 
tanto da mão como dos dedos. 

Ressecamos todo o tecido cicatriciol 
que montinho o dedo em flexão, até o te­
cido celular sub-cutâneo. Por dissecação 
rombo, descolamos êsse tecido, das partes 
rr.ais profundos do dedo, desde sua extre­
ncidade distai à palma do mõo. Encontro­
mos então, os tendões do Flexor digitorum 
sub!imis, que em linguetas, inseria-se nos 
lados da extremidade superior da segunda 
fatange; entre êsse tendão assim bifurca­
do, conseguimos di~secor um fino tendão 
de mais ou menos 2 mm. de espessura: era 
o Flexor digitorum profundus, que ia tomar 
insercão na 3.0 falange. Seccionamos êsse 
tendÓo o mais alto pasível, e o transfixa­
mos com um fia de seda, afim de ficar 
reparado. 

Fizemos a seguir a copsulotomia da 
1. 0 articulação interfolongeano, o que no­
do nos adiantou paro desfazer completo· 
mente a flexão. Sabíamos perfeitamente 
segundo BUNNELL (5), que essa excisão 
dos ligamentos colaterais é muito eficaz 
para a articulação proximol, sendo porém, 
moderadamente, paro as médios e distais. 
Como medida terapêutica pouco ou nada 
nos adiantaria, mos era necessária paro 
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descobrirmos as superfícies articulares do 
1. 0 articulação interfolongeano. 

Disenserimos as linguetas do Flexor 
digitorum sublimis ou perforotus, como al­
guns anatomistas o chamam (Testut 11, R. 
von Lonz e W. Wochsmuth in Moy (9), e 
o reparamos como o foi o perfuronte. 

Deste modo estávamos com a articu­
lação completamente livre, o que nos per­
mitiu luxor o 2. 0 falange, e com pequeno 
socabocado seccionor suo extremidade ce­
fálica. 

Não havia outro alternativa, pois há 
12 anos que essa articulação estava em 
flexão, e assim nessa posição os falanges 
haviam crescido. Suas superfícies articu­
lares estavam ongulados e impediam a ex­
tensão do dedo sem a osteotomio. 

Fizemos o regularização dessa articu­
lação, retirando da 1.0 falange apenas o 
cartilagem articular, mantendo o dedo em 
flexão moderado. A êsse respeito, BUN­
NELL (6), que consideramos o maior su­
midade em cirurgia da mão, nos diz o 
seguinte: "o limitação do mobilidade d'J 
articulação médio e distai dos dedos é di­
fícil de corrigir cirurgicamente, porque os 
tecidos são muito finos e guardam íntimo 
contato. Nessa articulação médio, o or­
trodese em ângulo de flexão moderada, 
junto com o encurtamento do dedo, é um 
procedimento muitíssimo usado". Mais 
adiante: "A artropiastia da articulação mé­
dia será feita sàmente quando todos os te­
ciclos da vizinhança forem normais". 

Ora, sendo BUNNELL tão explícito, 
não pretendíamos fazer uma artroplastia 
em articulação média do 5.0 dedo, cujos 
tecidos de vizinhança estavam lesados. 

Sutura mos as duas I inquetas do tend;jo 
perfurotus com a extremidade proximal do 
segmento distai seccionado do tendão per· 
forans. Fizemos essa sutura, usando o téc­
nica de BUNNELL (5), e empregando paro 
isso, BRAILON 00 (Souvus, Surgical Brai­
lon), o mais fino que possuíamos, montado 
em agulho fina e curva. O Brailon é um 
material neutro que nos preenche todos os 
requisitos paro sutura de tendões. BAN­
CROFT AND HUMPHREYS (]) nos diz o 
sequinte: "O material de sutura de tendões 
não deve dor o mínima reação local, deve 
ser forte e fino". 

Ressecamos amplamente a cicatriz 
que cobria porte da região hipotenar até 
a 4.0 articulação metacorpofolongíona, se­
guindo o conselho de MAY (9): "Evcisãc 
total da cicatriz". 

Ficamos dessa maneira com 3_4 por­
tes do região hipotenar, base do 4.0 dedo 
e tôda a face da flexão do 5.0 dedo, des­
nudados da pele. Tínhamos necessidade de 
grande enxêrto para cobrir essa lacuna. 

Suturomos o tecido celu,ar sub-cutâ­
neo do 5.0 dedo de tal maneiro, que ;,~cluis­
se, em formo de bainha, os tendões sui...;­
rados, o que conseguimos em parte. Poro 
essa sutura também empregamos o Braílon. 

Usamos paro cobrir o palma do mão 
c face de flexão do 5.0 dedo, um enxêrto 
bipediculodo, pois, havia nos tendões ex­
postos, assim como ligamentos e estruturas 
ósseos. A êsse respeito BARRETT BROWN 
e FRANK MCDOWELL (3) dizem que o 
"pedicle flap" deve ser escolhido sempre 
que um tendão em bom estado estiver ex­
pôsto, ou quando há perda de tendão. 

Também, BUNNELL (6) nos diz algo 
semelhante: "Enxêrtos livres de pele não 
são suficientes quando, estruturas profun­
dos estiverem envolvidas, e o leito fôr ci­
catriciol ou houver tendões, liqamentos ou 
ossos expo~tos. "Mais adiante": Na palmo 
do mão e dos dedos, o enxêrto pediculado 
é muiL: melhor empregado aue o livre. "t 
semelhante a opinião de MAY (9): "A apli­
cação de enxêrto de pele pode requf>i?r 
muito tempo numa operação, mas o ira· 
bolha total será bem reduzido. O enxêrto 
livre entretanto, pode ser usado Somente Sê 

os tendões, ossos e articulações não neces­
sitarem ser expostos. 

Se necessitarem isso, ou uma poste­
rior reconstrução, a transferência de flop 
é o única escôlho". 

Desta maneira estava bem cloro que 
deveríamos fazer um enxêrto pediculodo 
para cobrir o lesão. Escolhemos a reqião 
dôrso lomba! para nos fornecer tal enxêrto. 

O antebraço e braço foram despojo­
dos dos campos esterilizados e o pocient~ 
colocado em descubito ventral. Retiramos 
a atadura e gases colocados na véspera 
sôbre o região dorso lombar, fazendo logo 
o ontisepcio (éter, alcool a 70° e Tintura 
de Merthiolato), assim como novamente 
pincelamos com Tintura de Merthiolato, 
o mão operada, até o cotovelo, sem atingir 
com o antisético o ferimento operatório. 

Colocamos os campos de tal maneiro, 
que tivéssemos a região dorso lombar es­
querda e a mão operado, descobertos. Sô­
bre o ferimento operatório colocamos gases 
humedecidas em sôro fisiológico môrno. 

Duas incisões paralelas e do mesmo 
cumprimento foram feitas sôbre a região 
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acima escolhida, tentando incluir ertre es­
sas duas linhas, um de,,; ramos dorsais cu­
tâneos da artéria lumbolis. Essas incisões 
tinham 1 O em. de comprimento e, afasta­
dos uma da outra 5 em. Aprofundámos os 
incisões até o fascia. Descolômo-lo depois, 
da pele e tecido celular sub-cutâneo, inclui­
dos entre as duas linhas; obtivemos, dessa 
maneiro, um enxêrto em ponte, bipedicu­
lodo e não tubulor (FOMON 7), dirigindo-se 
de cima para baixo e de foro para dentro 
e formando, com a horizontal, um ângulo 
de mais ou menos 40°. 

Suturamos sob a face cruenta da pon­
te os dois bordos de tecido cutâneo, que se 
distanciavam uns 5 em., e que não estavam 
destacados do fascio. Isso o conseguimo~ 
com uns 6 pontos separados, pontos de col­
choeiro, verticais, de Me Millon (Fomon 7) 
de Sarnoff (Spivok 1 0) ou de Blair-Donoti 
(FEY, MOCQUOT, OBERLIN, QUtNU ET 
TRUFFERT 8), são a nosso ver os melhores 
pontos poro uma sutura que requer certa 
tensão; o fizemos com Broilon. 

Introduzimos, então, de tal forma, a 
mão sob o ponte, que as foces cruentas fi­
caram juxtapostos. O enxêrto cobriu in­
teiramente a região do mão onde faltava o 
tecido cutâneo. 

Suturamos o bordo cruento da falan­
geta do 5. 0 dedo com a bordo inferior do 
enxêrto e a bordo superior dêste, com o li-

Fig. 2 

( ' 
\ 

<fi'.. 

mite externo da lesão, isto, sôbre uma li­
nha que ia da metade do borda interna de 
mão, ao terceiro espaço interdigital. 

As extremidades do enxêrto foram sa­
turados, quanto possível, em seu leito. 

Fig. 3 

Colocamos sôbre as suturas, supfanilo­
mida em pó, esterilizada, cobrindo depois 
com gases voselinodas, e gases simples, es · 
terilizadas. Imobilizamos o membro supe­
rior direito do paciente, com ataduras mo­
lhadas, em posta de Unna, que nos fornece 
um ótimo aparelho de imobilização, poro 
casos semelhantes, e não é tão pesado como 
o de gêsso. . _ 

Preferimos essa ponte da reg1oo dorso 
lombar, porque, como queriamo,s um enxêr­
to com ótima irrigação sangumeo, e que 
cobrisse o face anterior da mão, somente 
êsse tipo de enxêrto nos iria satisfazer ple­
namente. 

O presente, após o ato operatório, fi­
cou durante 24 horas em decubito ventral. 

Fizemos como posoperatório: Penicili­
na na dose de 30000 U. O. de 3 em 3 r 

horas. 
A temperatura mais elevada, que ob­

servamos foi no 2. 0 dia: 37,2 C. 
No 3. 0 dia o paciente se levantou. 
No dia 22 de dezembro, 1 O dias o pó-; 

a intervenção, fizemos uma janela mais ou 
menos grande sôbre os ataduras, deixando 
a mão completamente livre num diâmetro 
de 20 em. Retiramos completamente o va­
selina, passando éter depois alcool a _70° 
e finalmente Tintura de Merthioloto, sobre 
todo o mão e região dorso lombar adja­
cente. 

Sob anestesia local (infiltração de so­
lucõo de novocaína a 1%) seccionamos o 
pedixulo inferior do enxêrto, que sangrou 
otimamente. Suturamos o extremidade in­
ferior do leito da ponte, assim como os bor­
das do pediculo liberado. Curativo com 
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Fig. 4 

Sulfonilomida em pó, esterilazada, gases 
vasel i nadas, simples, e ataduras. Continua­
mos com Penicilina, e a temperatura dessa 
vez não foi além de 36, 8° c. 

No dia 2 de janeiro, retiramos todas 
as ataduras que imobilizavam o membro 
operado. Fzemos a antisepcia como sem­
f're, da mão até o cotovelo, do enxêrto e 
•a região dorso lombar correspondente. 

Infiltramos solução de novocaína a 
1% sôbre a região a operar. Seccionamos 
o pediculo superior da ponte, o qual san­
grou muito bem. 

O leito dessa, na sua porção superior, 
possuía uma ligeira solução de continui­
dade, que, após seus bordos serem aviva· 
dos, o sutura mos. 

Regularizamos ligeiramente os bordos 
do enxêrto que cobria totalmente a região 
desnudada da palma da mão e completa­
mos a sutura sôbre o lacuna. 

Todos os pontos de sutura que havia­
mos dado na primeira e segunda interven­
ção, foram retirodos. Não observamos a 
mínima reação local. Penso que o Brailon 
iró nos dor um grande impulso na cirurgia 
reparadora, pois, temos observado que êsse 
material não dó a mínima reação, a míni· 
ma serosidade, facilitando-nos uma cicatri­
zação perfeita. 

Colocada a sulfa e gases vaselinadas 
sôbre a palma da mão e dedos, imobiliza­
mos segundo ZUCCHI (13) com ataduras 
gessadas (de Gypsona), desde o têrço infe­
rior do antebraço às extremidades distis­
dos 4. 0 e 5° dedos. 

Procuramos deixá-los ligeiramente 
flectidos, e a região da polpa digital livre. 
A região tenor, o polegar e os 2° e 3° de­
dos, ficaram livres do oesso imobilizador. 

Durante quatro dias t.he foi adminis­
trado penicilina. 

Fig. 5 

Devo salientar que todos nossos atos 
operatórfa.s, foram feitos sob a "non-touch 
technique." 

No dia 7 de janeiro foi para casa, e 
voltou no dia 1° de fevereiro. Retiramos o 
gesso e os pontos. O enxêrto tinha pegado 

Fig. 6 

100%, nE.nhuma solução de continuidade. 
O paciente visto novamente em 5 de abril 
de 1948, movia completamente suas arti­
culações interfalangianos e metacarpofa­
lagianas, apresentando apenas ligeira di­
minuição para a articulação interfalangia­
na proximal. 

CONCLUSõES 
1 - A antisepcia 24 horas antes da o­

peração, diminue em 50% os pos­
sibilidades de infecção. 

2 Retirar completamente o cicatriz 
retratil, para não termos recidiva. -3 Não tentar a artroplostia de arti· 
culação interfalangiano, que é di­
fícil, e talvez não dará tão bom re­
sultado como no caso relatado. 

4 - Cobrir a falta de pele, com enxêr­
to pediculodo da região dorso lom­
bar, toda a vez que essa falta for 
da face anterior da mão ou dos 
dedos e as estruturas profundas es­
tiverem lesadas. 
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5 - Nas crianças e nos jovens, o en­
xêrto bipediculado não tubular da 
região dorso lombar é o ideal para 
recobrir as solucões de continuida­
de das regiões ~palmares. A posi­
ção é bem suportada pelo pacien­
te, sem limitações articulares per­
ma:1entes posteriores. 

6 - tsse tipo de enxêrto requer um 
pmzo de em média apenas 20 dias 
desde o primeiro ato operatório 
até o definitivo, o que representa 
grande vantagem sobre os outros 
métodos. 

7 - A sutura com Brailon é ótima tan­
to poro tendões, como pera outros 
elementos. 

8 - A imobilização com pasta de Un­
na para o tipo de autoplastia des­
crita, é melhor que o pesado colete 
de aesso. 

9 - Em -toda a cirurgia reparadora 
sempre empregar a "nor touch te­
chnique." 

Posições fotografadas 4 dias após ter­
mos retirado o aparelho gessado (5 de fev. 
1948). Vemos que o enxêrto pegou 1 00% . 

Fig. 7 -Quando o paciente faz a extensão 
comp!eta dos dedos, notamos que a 
segunda articulação interfalangiana 
do 5. 0 dedo fica um pouco fect:da, 
mas essa fiexão, com o passar dos 
dias e com os exercícios diminuiu 
com tendência a desaparecer. 

Fig. 8 - Quando em flexão, podemos 
notar o 5. 0 dedo acompanhando os 
demais, fazendo uma flexão quasi 
completa, pois todas suas articula­
ções possuem movimentos. Tom­
bem aqui, com o correr do tempo e 
dos movimentos que o paciente foi 
obrigado a fazer, houve um progres­
so acentuado para completar o mo­
vimento. 
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