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INTRODUGAO -

"Vivemos numa era mecanizada, em que
milhGes de méaos sdo traumatizadas. Poderiamos
chamé-la — A ldade do Trauma” — Sterling
Bunnell. (1)

Pela prépria natureza de seu trabalho, é o operdrio quem
mais sofre com as mutilagdes da mdo. O intelectual e o artista
compensam com o cérebro e a arte, o que porventura lhes faltar
em dedos.

Porém o trabalhador de indUstria, o manipulador, quando
mutilado, carrega consigo um vazio que s6 é preenchido pelo
sentimento de frustragdo e de invalidez.

Nestes Gltimos dois anos, em que trabalhamos como interno
do Hospital de Pronto Socorro de Pérto Alegre, lidamos com mais
de meia centena de dedos dilacerados. E éstes dedos ndo eram
apenas “‘casos’’, eram séres humanos que estendiam a mdo san-
grenta para pedir: “Doutor, ndo corte éste dedo, porque sem
éle eu ndo posso mais trabalhar’’, ou entdo: "'Preciso déstes de-
dos para sustentar meus filhos!”’

N&o encontrando nos tratados de cirurgia geral outra so-
lugdo que ndo a amputacdo, rebuscamos em livros especializados
a cata de técnicas conservadoras.

“Surgery of the Hand” de Sterling Bunnel abriu-nos novos
horizontes (1).

Com o apéio e incentivo dos médicos de plantdo, animémo-
nos em alguns casos a praticar o enxérto livre de pele. Os en-

(1) Vide Bibliografia, & pagina 71.
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xertos pegaram bem, e os pacientes mostraram-se gratos por ndo
terem ficado mutilados como temiam. Comecamos a amputar
cada vez menos, e a reconstituir com maior freqiiéncia.

Em presenca de ferimentos com perda de substdncia dos de-
dos da mdo, vdrios colegas tiveram a bondade de sistematica-
mente nos mandarem chamar. Nem sempre fomos encontrados,

mas esta atitude serviu-nos de estimulo e aumentou nossa ex-
periéncia em vdrios casos.

- As vézes o contingente ésteo-tendinoso da falange distal es-
tava integro, porém com grande perda de partes moles, ndo
permitindo o enxérto livre. Se prescindissemos da cirurgia plasti-
ca, teriamos que realizar uma amputagdo ao nivel da falange
média, perdendo a metade do dedo. Iniciamos entdo o emprégo
de enxertos pediculados, seguindo a orientacdo de Bunnell (2). Os
resultados superaram as nossas expectativas, com boa pega em
todos os casos, inclusive em pacientes idosos (Fig. 21).

Tivemos também os nossos fracassos e dissabores, que aqui
sdo incluidos como exemplo de erros que ndo devem ser repetidos.

Vivamente interessados na reconstituicdo de dedos, pro-
curamos averiguar a conduta de vdrios cirurgides neste setor.
Verificamos que, em nosso meio, um bom nimero de cirurgides
procura na medida do possivel, fazer cirurgia conservadora, ndo

estando porém todos a par das atuais técnicas de reconstrucdo
imediata.

Isto nos animou a redigir o presente trabalho, mais para
chamar a atengdo sdbre técnicas importantes, pouco difundidas,
do que pelo valor de nossa reduzida experiéncia pessoal.

Tivemos grandes dificuldades em acompanhar os casos no
pbs-operatorio remoto. Fomos obrigados a procurar os pacientes
em casa, freglientemente ndo os encontrando, por terem saido,
cu por terem mudado de residéncia, ou por terem dado o ende-
réco errado. Por esta razdo deixamos de incluir vérios casos, com
o ato cirurgico perfeitamente documentado, mas sem o contrdle
pbs-operatdrio.
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A parte de ilustracdes estd incompleta, pois a principio ndo
tinhamos intencdo de defender tese. Nés préprios tiramos todas
os fotografias e fizemos todos os desenhos.

Estamos cénscios de que teria sido muito mais fdcil apre-
sentar éste trabalho abordando uma dnica técnica de enxérto.
Encontramos, porém, nos autores, opinides tdo diversas quanto ao
mérito dos diferentes métodos, que sentimos a necessidade de
compard-los em seus resultados, para tirar conclusdes prdticas.

Queremos apresentar aqui nossos agradecimentos & Diregdo
do Hospital de Pronto Socorro de Pérto Alegre, que nos possi-
bilitou g execucdo déste trabalho, de modo particular qo Dr,
Altair Simch, diretor, Dr. Boccacio, superintendente, Dr. -‘Pombo
Dornelles, chefe de Clinica Cirdrgica interino, Dr. Sérgio Curtis,
Chefe de Clinica Traumatoldgica, e aos cirurgides e traumatolo-
gistas do H.P.S. que continuamente nos acompanharam com
Seu incentivo e ensinamento; aos prezados colegas, internos do
H.P.S. (Hospital de Pronto Socorro de Pérto Alegre) cuja cola-
boracdo foi imprescindivel, ao corpo de enfermagem, que nos
atendeu solicito, tanto na cirurgia como nos curativos.

E por fim queremos dar um grande muito obrigado aos ci-
rurgides que, no trabalho em equipe, da qual fazemos parte, nos
iniciaram nos segredos da cirurgia: Dr. Fernindo Carneiro Becker
e Dr. Luiz Carlos Ely. Agradecemos de modo particular a éste
Gltimo, o muito que nos tem encorajado ao exercicio da cirurgia
plastica, tanto no H.P.S., como no Servico de Cancer da Santa
Casa (36.9 Enfermaria).




TiTUuLO

"Contribuicdo ao emprégo do enxérto de pele no trata-
mento de urgéncia dos traumatismos dos dedos da mdo”.

Sendo um tema muito vasto o das lesdes dos dedos da mdo,
limitdmo-nos as lesdes traumdticas propriamente ditas, excluin-

do queimaduras elétricas, quimicas, por fogo, por congelamen-
to, etc.

Limitamos também o tipo de tratamento ao enxérto de pele,
deixando de lado a reparacdo das estruturas profundas, como
neurorrafia, tenorrafia, e reducdo de fraturas, que por si sé se-
riam objeto de um estudo mais extenso do que éste.

Falando em contribuicdo, referimo-nos & adaptagdo de téc-
nicas por assim dizer “’de livro’”, aue passaram pelo cadinho ge
nossa experiéncia pessoal, com tddas as limitagdes e dificulda-
des de sobejo conhecidas do meio cirirgico em que vivemos. Apre-
sentamos outrossim u’a modalidade nova de enxérto para as
perdas de substancia obliquas da extremidade distal dos dedos.

Quando falamos em tratamento de urgéncia, queremos es-
pecificar que se trata dos socorros ministrados nas primeiras
horas, logo apés o acidente. A necessidade de tratamento ur-
gente decorre da proliferagdo dos germes existentes, transfor-
mando um ferimento contaminado em infectado (3). Todos os ca-
sos apresentados neste trabalho foram operados dentro das pri-
meirgs trés

'O enxérto de urgéncia pode ser o fundamento de subse-
giientes reparagdes mais especializadas, e freqiientemente é
sua unica esperancga’. (4).

Apesar da relevante importdncia do assunto, ndo pudemos
fazer um estudo comparativo em relagdo a operagdes tardias, pois
ainda ndo tivemos ocasido de operar nenhum caso désse tipo.



CAUSAS DO TRAUMATISMO

Um fator genérico primordial destaca-se scbremaneira nes-
te tipo de agressdo a integridade somdtica do individuo: o aci-
dente de trabalho. Com efeito, dentre os nossos casos, 74% fo-
ram traumatizados no exercicio de fungdo remunerada, sem
incluir os que trabalham por conta prépria.

Os acidentes se caracterizaram pela variedade de circuns-
tancias, para éles contribuindo multiplas e variegadas causas.

Os objetos causadores tiveram a seguinte freqliéncia per-
centual;

SEITA . L e 21,8%
maquinas de tipo guilhotina ...... ... .. 13,0%
maquinas diversas ..........c........ .. 13,0%
veiculos aqutomotores ................. 17,3%
machadinha . ........................ 8,7%
Prensas . ............ccciuinnnnn.. LI 8,7%
barricas . ... . . . 4,4%
portdo de ferro ....... ..., 4,4%
acidentes de trabalho ndo especificados . . 8,7%

Os mais variados mecanismos, que provocaram as lesBes
aqui descritas, atuaram principalmente de trés maneiras: por
corte, por avulsdo, e por esmagamento, sendo éste Gltimo o
mais freqiiente.

Dos traumatismos por corte, os mais encontradigos foram
0s causados por serra circular. Apresentavam-se geralmente con-
tusos, devido ao tamanho e & disténcia entre os dentes da serra.
Freqiientemente (60%) lesaram mais de um dedo (figs. 1 e 8).
Os traumatismos em mdquina de cortar, do tipo guilhotina e
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Nunca mais voltou ao Hospital, nem mesmo para retirar
os pontos. -Seis meses apds, fazendo a verificagdo sistemdtica da
evolugdo, nos casos operados, fomos procurd-lo em sua casa, que
€ bastante longe da cidade. Encontrdmo-lo com o indicador di-
reito mais uma vez serrado, na articulagdo interfaldngica pro-
ximal. Explicou entdo que se ferira, ndo ao serrar, mas ao lu-
brificar a serra. Para isto costumava passar um pedaco de sebo
seguro @ mdo, na ldmina da serra que girava & téda velocidade.
Apesar de ter serrado a mdo trés vézes e seu filho uma, conti-
huavam a empregar éste processo absurdo de “lubrificacdo”.

Destaca-se, pois, o descuido e a ignordncia, na etiologia
déste tipo de acidente.



PRIMEIROS CUIDADOS

Atingindo o ferimento muito fregiientemente zonas de vas-
cularizagdo intensa, como a polpa digital, é habitual um san-
gramento abundante, que alarma os presentes, induzindo-os a
levar o paciente imediatamente para um hospital de pronto so-
corro. Além déstes, que felizmente sdo a maioria, outros ha
que procuram debelar a hemorragia cobrindo o ferimento com
borra de café. E' uma crenca popular muito difundida em
nosso meio, e que traz sérios prejuizos para a vitima.

Em nosso contato inicial com o acidentado, duas coisas
sdo essenciais.

Primeiro, verificar se ainda hd hemorragia considerdvel.
Se houver, colocar um garrote logo acima do cotovélo com pres-
sGo um pouco acima da arterial sistélica. Segundo, verificar o
grau de intensidade dolorosa, e sedar proporcionalmente. Trau-
matismos extensos, de mais de um dedo, justificam o emprégo
da morfina. Quando a dor ¢ tolerdvel, empregamos derivados da
codeina ou da pirazolona (Belacodid, Cibalena, Novalgina, etc.).

Empregamos sistemdaticamente o séro anti-tetdnico, na de-
se de 1.500 unidades americanas, por via subcutdnea, como é
de rotina no H.P.S. de P. Alegre. Nunca tivemos um caso de
tétano. Incluimos também entre os primeiros cuidados a inje-
¢do intramuscular de 100.000 U.O. de penicilina cristalina,
com 300.000 U.O. de penicilina-procaina.

Procedemos entdo ao interrogatério, frisando particular-
mente o tempo decorrido, o tipo de instrumento que causou o

traumatismo, o estado de limpeza do mesmo, e os contatos que
sofreu a lesdo (panos, etc.).

Pela inspegdo verificamos a presenca de corpos estranhos,
(como terra, fragmentos de madeira ou metal, ou bérra de café)
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se é do tipo inciso ou contuso, se hd estruturas osteotendinosas

@ mostra, se hd suspeita de fratura. A palpagdo delicada con-
firma ou infirma a suspeita de fratura, mas sempre a radiogra-
fia complementa e dé a ultima palavra. Pesquisamos a sensi-
bilidade, quando ha suspeita de comprometimento nervoso, entre-
tanto o mais seguro sinal de lesdo nervosa é a situagdo anaté-
mica da lesdo e sua constatagdo visual durante o desbridamento.
Quanto aos cuidados de assepsia durante o exame da lesdo, nun-
ca é demais citar Bunnell: “Um ferimento recente é téo suscep-
tivel & infeccdo como uma incisdo operatéria, e portanto exige
Precaucdes similares, inclusive a méscara facial”.

Logo apés o exame, encaminhamos o paciente para o bloco
cirdrgico, passando antes pelo gabinete radiolégico, se houver
indicagéo.

Rapidez de acdo é medida que se impOe entre os primeiros
cuidados. Todo o retardamento deve ser evitado, ainda que com
0 emprégo de antibidticos tenha sido aumentado o limite de se-
guranga (5).

Trabalhando num servigo de urgéncia, tivemos oportuni-
dade de operar todos os casos dentro das primeiras trés horas,
O que constituiu ampla margem de seguranca para a reconsti-
tuicdo imediata. 36,3% dos casos foram operagos antes que
decorressem duas horas desde o traumatismo; 41% entre duas
e duas e meia horas, e 22,7% entre duas e meia e trés horas.



ANESTESIA E ANTISSEPSIA

Abrangemos estas duas entidades tdo diferentes sob o mes-
mo titulo, para ressaltar a sua interrelagdo no tratamento de
urgéncia dos traumatismos dos dedos. A ndo ser em raros €asos,
~de ferimentos incisos, pequenos e de aparéncia asséptica, efetua-
mos a antissepsia sob anestesia. Segundo Clifford: “para poder
realizar a antissepsia do ferimento, se efetua primeiro a aneste-

sia, desinfectando a pele somente no sitio por onde penetra a
agulha”. (6).

Citaremos apenas os tipos de anestesia, sem entrar em mi-
nlcias que aqui ndo cabem. Foram empregados trés tipos de
anestesia, com a seguinte relacdo percentual:

EM 86,8% — ANESTESIA LOCO-REGIONAL, com novo-
caina a 1 %, sem adrenalina (7), que deve ser evitada, pelo
perigo de necrose. (14). A infiltracdo circular da raiz dos dedos
foi plenamente satisfatéria para a cirurgia dos mesmos.

Para as zonas doadoras, utilizamos a infiltragdo em losan-

go, formado por dois leques, tanto no abdémen como no mem-
bro superior.

EM 8,8% — ANESTESIA DE BIER, (8) muito empregada
no H.P.S., que estd indicada em lesSes extensas, comprome-
tendo a vdrios dedos. Apés o esvaziamento sanguineo com faixa
de Esmarch aplicamos o garrote no térgo proximal do braco, com
pressdo superior a sistélica. A seguir injetamos cérca de 60 cc
de novocaina a 1% em uma veia do antebraco. Dentro de 10
a 15 minutos, produz-se a anestesia de todo o segmento distal
ao garrote.



— 19

Devemos ter o cuidado de préviamente verificar a vitalida-
de e grau de vasculariza¢do dos dedos lesados, levando em conta
éstes fatores, na indicagdo déste tipo de anestesia,

EM 4,49 — ANESTESIA GERAL, por éter, em mdscarg
aberta, com cateter de oxigénio.

Com o dedo anestesiado, podemos trangiiilamente efetuar
uma antissepsiq conveniente, com dgua e sabdo, durante cérca
de 10 minutos, ou mais, se a lesdo estiver muito contamfng-
da (9). A seguir lavamos com soro fisioldgico estéril. Flynn reco-
menda o emprégo de 2 a 20 litros (3). Cobrindo o ferimento com
gaze estéril, embrocamos o restante do membro com liquido an-
tisséptico do tipo Merthiolate ou Metaphen. '

A seguir trocamos de luvas, passando ao desbridamento,



DESBRIDAMENTO
"0 desbridamento precoce do ferimento é a melhor profi-
laxia da infec¢éo. .. e é mais importante que o emprégo de sul-
fas e penicilina”, Sterling Bunnell (10),

Tomamos esta frase como norma de conduta, procurando
retirar os corpos estranhos e excisar o tecido mortificado com a
meticulosidade da Escola de Boehler, que, mesmo sem dispor
de quimioterdpicos eficazes contra a infecgdo, obtinha resulta-
dos altamente satisfatorios (1),

Ndo queremos em absoluto desmerecer o valioso emprégo
de antibiéticos, frisamos apenas que o seu uso ndo justifica o
descuramento de medidas essenciais.

N

Fig. 2 — Instrumental delicado:

pinca de Graeffe, ganchos finos de

Jaeger, e tesoura oftilmica reta.
Condigdo indispensavel para um desbridamento seguro é
o emprégo de garrote (19), seja na raiz do dedo ou no brago, sem
o que ha perigo de lesGo de elementos vdasculo-nervosos. Se o
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ferimento estd muito contaminado, usamos aq embroca¢do da
Parte cruenta com solucdo alcodlica forte de iédo, com a finali-
dade de demarcar a excisdo de cérca de 2 mm de téda a super-
ficie lesada (19),

Qualquer que seja o estado de assepsia, praticamos sempre
0 avivamento dos bdrdos, com excisdo de 1 mm de pele em toda
a periferia. Medida essencial é a minuciosa retirada de todo e
qualquer corpo estranho ou porcdo de tecido desvitalizado.

Salientamos a importdncia do emprégo de material cirr-
gico adequado. O desbridamento deve ser efetuado com bisturi
Pequeno e afiado (p. ex. Bard Parker N.© 15), apreendendo os
elementos q excisar com pingas e ganchos delicados, do tipo dos
que apresentamos na figura 2.

Nd&o empregamos posteriormente nenhum antisséptico sébre
a regido, pois é prejudicial & pega do enxérto. (11),



AMPUTACAO OU ENXERTO?

Terminado o desbridamento, temos diante de nés um cam-
po cirdrgico asséptico, na medida do possivel, todo éle composto
de tecido vivo e vascularizado, dando-nos uma impressdo mais

ou menos exata do que poderemos dispor para o tratamento ci-
rurgico.

Sempre que possivel, devemos efetuar a simples sutura dos
bérdos do ferimento, desde que ndo fique sob tensdo.

Sendo a cicatrizagdo por segunda intencdo condenada pela
maioria dos autores, por deixar cicatrizes viciosas e dolorosas,
além de atrofia, rigidez, etc., (12), (13), ndo empregamos tal mé-
todo.

Resta-nos, pois, uma escolha: amputar, ou tentar recons-
truir.

A perda de tecido cutdneo, por mais extensa que seja, ja-
mais justifica a amputacdo (15),

O mesmo referimos a elementos isolados das estruturas ner-
vosa, vascular, éssea ou tendinosa, pois um ou mesmo dois dé-
les podem ser remediados; mas se sdo muitos os atingidos, a
amputagdo € justificada (15). Contudo, é preferivel pecar pelo
excesso de conservagdo, da que pelo abuso da mutilagdo. O po-
legar, por sua importdncia vital, exige tratamento duplamen-
te conservador. Na grande maioria dos casos que se nos apresen-
taram, ndo tivemos dlvidas quanto & indicagdo do enxérto, pois
havia perda de partes moles, acompanhada ou ndo de amputa-
¢do traumdtica, com amplas possibilidades de reconstrugdo. Es-
tranhamos a inexisténcia de informagdes sdbre a matéria nos
tratados mais encontradigos de cirurgia geral, limitando-se éstes
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a apresentar os tipos cldssicos de amputagdo, que, a rigor, rara-
mente devem ser empregados: ‘O cirurgido deve antes usar
qualquer pele disponivel, do que conformar-se com um tipo or-
todoxo de amputacédo’” (16).

Baseados em nossa experiéncia pessoal, de poucos casos,
mas quase todos com contrdle da evolucdo, e vdrios com o estudo
da readaptagdo funcional, encorajdmo-nos a responder & pergun-
ta-titulo déste capitulo:

""enxérto, sempre que possivel”’.



TIPOS DE ENXERTO

Descreveremos exclusivamente os enxertos empregados em
Nossos casos pessoais. Qutros tipos, de indubitdvel valor, ndo sdo
aqui apresentados, por ndo possuirmos experiéncia pessoal e
para ndo estendermos em demasia o presente trabalho.

A) ENXERTOS LIVRES

Os enxertos livres sGo denominados de vérias maneiras, con-
forme a sua espessura relativa. Reverdin, Ollier, Thiersch, Wolfe,
e outros descreveram tipos de enxertos que tomaram seus no-

mes. Ndo tinham éstes tipos, porém, acurada relagdo com a
anatomia microscépica. (17).

Earl C. Padgett desenvolveu uma classificagdo precisa, que
hoje é a mais adotada: (18),

NOME Espessura Espessura
polegadas  milimetros

1) EPIDERMICO (ou de Thiersch)..  0,008-0,010  0,20-0,25

2) INTERMEDIARIO SUPERFICIAL
1/3 e 2/3 espessura da pele.. 0,012-0,020  0,30-0,50

3) INTERMEDIARIO PROFUNDO :
75% a 95% espessura da pele  0,022-0,030  0,55-0,75

4) PELE TOTAL — 100%. .. ... 0,032-0,045 0,80-1,12

Evidentemente é&stes valores numéricos tém sua significa-
¢do condicionada a espessura da pele total na regido de onde é
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retirado o enxérto. A pele da crianca é mais fina que a do adul-
to, para @ mesma regiGo. No préprio adulto, hd regides mais es-
pessas — térax posterior, abdémen, e face anterior da coxa
T € outras mais em que a pele é mais fina: cavo axilar, face
interna do brago, face interna da coxa.

Empregamos o enxérto livre nos traumatismos dos dedos,
quando a zona cruenta ndo deixa a descoberto elementos pro-
fundos, como osso e tenddes. Mesmo quando éstes ndo estdo a
mostra, mas hd uma grande perda de substancia da polpa, pre-
ferimos o enxérto pediculado. Slocum é categdrico neste ponto:

“A importancia do acolchoamento por tecido subcuténeo
deve ser frisada, pois sua falta resulta em aderéncias que sdo
muito dolorosas ao movimento”. (19).

Os enxertos livres, quando bem indicados, sdo os melhores,
pois ndo exigem posigdes incomodas de imobilizagéo, e sdo fei-
tos em uma s6 operacdo, salvando tempo ao paciente.

NGo empregamos o enxérto epidérmico, devido & sua gran-
de retractibilidade, tendéncia a formar aderéncias, e auséncia
de retdrno da sensibilidade.

"O enxérto de Thiersch é inextensivel e a cicatriz resul-
tante é pouco diferente da conseguida por segunda intencdo’’ (12),

l. ENXERTOS INTERMEDIARIOS — Foram empregados
em 52% de nossos casos, sendo que em 35% como complemento
do enxérto pediculado, cobrindo a zona doadora. Sdo de fdcil
Pega, mesmo quando o ferimento ndo é perfeitamente assépti-
€0, 0 que ocorreu na maioria de Nossos casos.

Empregamos de preferéncia o intermedidrio superficial,
quando hd precariedade de assepsia (1) — mdo cheia de terra,
estrume, graxa, etc., pois ¢ de mais facil pega, mesmo em pre-
senca de infecgdo. Reservamos o intermedidrio profundo para
0S casos pouco contaminados.

Quanto mais profundo o enxérto, mais dificil de pegar, exi-
gindo mais vascularizacdo e mais assepsia. D4, porém, melhor
resultado estético e funcional. (15).
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A zona doadora de eleicdo para os enxertos intermedidrios
é a face dntero-interna do térco distal do braco.

Em alguns casos também empregamos a face dntero-inter-
na do térgo proximal do antebraco.

A zona doadora de enxertos intermedidrios até 3/4 da es-
pessura epiteliza- sem maiores cuidados.

Praticamos a retiradq do enxérto intermedidrio, por meio

de uma ldmina rasante & superficie cutdnea, que é distendida
€ untada com vaselina.

A ldmina empregada pode ser a de um bisturi bem afiado,
ou uma ldmina de barbeaqr segura por porta-agulhas, ou entdo
uma navalha. A pele é distendidg por meio de dois rolos de gaze,
que a comprimem e tracionam em sentido centrifugo. Marcamos
por meio de molde o formato da drea cruenta na zona doadora
e retiramos um enxérto seémpre maior, por isso que os boérdos
sdo excessivamente finos e costumamos recortd-los. Se, por qual-
quer razéo,v decorre algum tempo entre a retirada e a colocacdo
do enxérto, guardamo-lo em séro fisioldgico tépido. Manuseamos
0 enxérto com instrumentos delicados, de modo a ndo trauma-
tizd-lo. Trés instrumentos nos tém sido de grande valia, no ma-
nuseia delicado dos enxertos: o pinca de Graeffe, os ganchos fi-
nos de Jaeger, e a tesourqg oftdlmica reta (Fig. 2).

Sutura: comecamos por quatro pontos cardeais, dispondo o
enxérto de forma que cubra téda a drea cruenta, sem ficar en-
rugado nem distendido. A seguir suturamos os intervalos dos
pontos cardiais, procurando um bom afrontamento. A distdncia
entre os pontos ¢ de 3 mm mais ou menos. “Tanto nos enxertos
livres, como nos pediculados, devemos cuidar que os bordos do

enxérto fiquem Paralelos, e nunca cruzem perpendicularmente
as dobras de flexdo’ (19).

Costumamos deixar compridos os fios dos pontos de sutura
para no fim amarrd-los sébre o curativo (8). Este é composto de
uma camada de gaze vaselinada, duas de gaze séca, e estopa ou
gaze picada por cima (Fig. 3). Quanto ao fio, de preferéncia deve
ser inerte, muito fino, e ndo absorver liquidos. Ultimamente te-
mos empregado a seda Deknatel “serum-proof’’, com a espessu-



CoRiE
ESQUEMATICO )

GALZE PiCADA

GAZE SETCA

GAZE VASELINADA
ENXERTO

0S8 PONTOS DE SUTURA
SAb AMARRADOS SO-
BRE O pedso.,

(" Stent Fination")

Fig. 3 — A esquerda: disposi¢do das camadas do cura-
tivo fixado sobre o enxérto. A direita: aspecto ao
fim da opera¢do (caso n.° 1),

ra de 3-0 g 6-0, como é de rotina no servigo do Dr. Conway (*)

Em casos contaminados, preferimos o ago inoxidavel n.°
38 ou 36, como recomendam Bunnell e Pulvertaft (29). Sébre o
Curativo amarrado com os préprios fios de sutura (“’stent fixa-
tion"’), colocamos gaze séca e envolvemos com atadura esteri-
lizadaq, Costumamos deixar um curativo bem espésso em todo o
dedo, o que protege melhor o enxérto e reduz a mobilidade das
articulagdes distais. Recobrimos a zona doadora com gaze va-
selinada, gaze séca e atadura levemente compressiva. Sempre
que possivel imobilizamos o dedo em tala ou goteira gessada.
Amparamos o antebrago em tipdia, de forma que a mdo fique
Sémpre em nivel superior ao cotovélo, quando o paciente estiver
de pé. Deve ser frisada a importéncia da posicdo elevada da

(*)  Dr. Herbert Conway, chefe do Servico de Cirurgia Plastica do New York
Hospital, da Cornell University, N.Y., U.S.A.
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mdo, (*1) “para evitar a congestdo passiva, a cianose, a trom-
bose e o edema exagerado’ (2). Handfield Jones, comentando a
importancia da posicéo elevada da m&o: ““Estariamos tentados a
afirmar que a dnica coisa de bom que veio da Alemanha Nazis-
ta, foi a posicdo da méao na saudacdo “Heil Hitler” (22).

Il. ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL (ou de Wolfe) —

Inicialmente tivemos Um certo receio déste tipo de enxérto,
porque exige grande assepsiq e perfeita vascularizacdo. Se o
enxérto intermedidrio Suporta um certo grau de contaminacdo,
e por vézes sobrevive g infec¢do franca, ndo acontece o mesmo
com o de pele total, que em tais circunstdncias é freqiientemen-
te eliminado. Apesar déstes inconvenientes, o enxérto de pele
total deve ser empregado nos casos favordveis, pois apresenta
uma série de vantagens sbbre os intermedidrios: ¢ mais fisiol6-
gico, por conter todos os elementos constitutivos da pele, retrai-

£€ menos, tem menor tendénciq a fibrose e mais possibilidade de
recuperar a sensibilidade.

D. Siccum considerg-o de eleicGo em grande numero de
Gmputagdes traumdticas da extremidade dos dedos. (15)

Pelas razdes acimq citadas, empregdmo-lo em apenas dois
casos, ambos com sucesso. (n°1 eno°?2,

Apds a Preparacdo cirdrgica da lesdo, reproduzimos a drea
cruenta recortando-a num molde de celuloide (23). Este molde
é colocado sébre a zong escolhida para ser doadora, de prefe-
réncia abdominal. Procedemos entdo & retirada do enxérto a bis-
turi, procurando evitar que o subcutdneo acompanhe a pele. A
seguir, com pinga de Graeffe e tesoura oftdImica reta (V. fig. 2)
efetuamos a retirada de todos os resquicios de tecido gorduroso
ainda aderente & pele. A Presenca de subcutdneo torna comple-
X0 o enxérto, diminuindo muito as possibilidades de pega. O
descolamento da pele abdominal numa extensdo duns 3 cm. é
indispensdvel para o bom fechamento da zona doadora. A sutu-
ra seguirg, de preferéncia, as linhas de Langer (24). Quanto &
colocagdo do enxérto, vale o que foi dito para os enxertos inter-
medidrios. (Fig. 3).
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B) ENXERTOS PEDICULADOS

I. ENXERTO BIPEDICULADO POR DESLIZAMENTO DOR-
SAL. E’ formado por um retalho descolado do dorso digital,
nutrido por dois pediculos laterais, o qual é deslizado parq fren-
te e para baixo, recobrindo a extremidade digital (Fig. 4). O mo-
vimento do retalho é semelhante ao abaixar da viseira de um
elmo. A falange deve ser encurtada até que ndo faga mais pres-
sdo sobre g pele deslizada, em caso contrdrio provocard necro-
se. (15). A inadverténcia déste detalhe no esquema que seguimos,
Prejudicou o resultado do caso N.° 12 (Fig. 11). A zona cruenta
Gue fica nqg localizagdo primitiva do retalho é recoberta por en-
xérto livre, conforme a técnica descrita. Apesar de engenhoso
Por concepgéo, e de técnica interessante, apresenta um incon-
veniente, que é o encurtamento da falange. Temos um caso de
insucesso, a que nos referimos acima, e dois com 6timos resul-
tados.

g

Fig. 4 — Fases do deslizamento de retalho
dorsal. O ponto preto serve apenas como
ponto de referéncia.
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I1. ENXERTOS POR DESLIZAMENTO DE RETALHO (DO
AUTOR). Sdo enxertos com pediculo Unico, sediado no préprio
dedo lesado, que foram deslizados para recobrir a extremidade,
distal da falange. Em dois casos de ferimento obliquo lateral,
com perda palmar de partes moles e descobrimento da extremi-
dade distal da falange, empregamos o deslizamento de retalho
da pele que recobre a polpa distal, contendo o verticilo (Fig. 9).
Esta técnica foi por nés desenvolvida, baseando-nos na frase de
Bunnell: “Para estereognosia deveria ser usada pele com cristas
papilares e corpisculos tacteis””. Da extremidade proximal do
ferimento, peia face palmar tragamos uma incisdo paralela as
dobras de flexdo, até a linha médio-lateral do lado oposto. Dis-
secamos bem junto d pele o retalho formado, até que recobrisse
sem tragdo a porgdo exposta da falange. Retiramos um pequeno
triangulo de pele da base do pediculo, para desfazer a saliéncia
que se forma com a rotagdo déste. Suturamos o retalho que re-
cobre totalmente a extremidade distal, deixando uma zona cruen-
ta triangular para o lado proximal. Nesta suturamos um enxérto
livre de pele intermedidria profunda, retirada do térco distal do
mesmo brago. Curativo como no enxérto livre.

A foto e o esquema da fig. 9 ddo uma idéia do tipo de desli-
zamento empregado. Justificando essas inovagoes de técnica, in-
vocamos o renomado cirurgido plastico John F. Pick ’De tédas as
especialidades cirirgicas, a cirurgia plastica é a menos estandar-
dizada, @ mais abundante em problemas perturbadores, e fértil
em processos dificultosos & aplicagdo geral. E isto serve de es-
timulo @ pesquisa’ (%). Os dois casos operados sdo muito re-
centes, de forma que pudemos apenas verificar a pega dos en-
xertos, bom resultado estético, e atividade funcional inicial, aos
20 dias da operacdo.

I1l. " ENXERTO PEDICULADO DAS REGIBES TENAR E HI-
POTENAR. — Empregdmo-lo em amputagdes traumdticas da
porgdo distal dos quatro Ultimos dedos. Apés o desbridamento,
recortumos um molde correspondendo a drea a recobrir, tracan-
do ao redor do mesmo uma incisdo em ‘U’ na zona doadora,
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pediculo abdominal pode ser empregado”. (2). Este tipo de en-
xérto apresenta um grave inconveniente, que é q incapacidade
funcional de todo o membro superior pelo menos por trés sema-
nas. Em compensagdo, é praticamente ilimitado quanto a quanti-
dade de pele exigida, podendo recobrir téda q mdo. Além disso,
proporciona bom acolchoamento, mesmo quando empregado dire-

M ___

Fig. 5 — Fases do enxérto tubular primario

abdominal: 1) tracado da incisdo, com trian-

gulos de descarga; 2) sutura dos tridngulos,

sobrando pele para a confeccio do tubo; 3)

sutura do tubo na zona cruenta digital. Modi-
" ficado de Berson (24).
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tamente sobre tecido 4sseo, e isto é muito importante, pois a
falta daquele acarreta aderéncias que sGo muito dolorosas com
o movimento (15). E’ imprescindivel nos casos de avulsdo com-
pleta das partes moles da falange distal, podendo recobri-la to-
talmente (Figs. 16 e 17). E' recurso seguro nas extensas perdas
cutdneas por avulsdo (caso 21) e em todos os casos em que
f8r necessario reparar pele e subcutaneo (casos 22, 23, 24, 25 e
26). A forma do pediculo depende do tipo da lesdo. Nas lesdes
de superficie, por perda cutdnea, empregamos simples retalho,
com incisdo em ‘““U’’ alargado, e vascularizagdo superior (casos
19, 20 e 21). Nas amputagdes traumdticas, com perda de partes
moles, empregamos o enxérto tubular primdrio, de pediculo
curto. (Figs. 16 a 21). Nem sempre confeccionamos o tubo con-
forme o esquema da fig. 5, que é 6timo; alguns foram de cons-
trucdo atipica. Tracada a incisdo, efetuamos um amplo descola-
mento da pele circunjacente, procurando fazer a hemostasia
por meio de compressas de soro quente. Geralmente ndo foi ne-
cessario o emprégo de ligaduras. Quando empregadas, devem
ser muito finas e abranger pouco tecido. O mesmo vale para a
extremidade digital cuidadosamente dasbridada. . Efetuamos a
sutura com pontos aproximados de seda 000 a 00000, evitando
téda a tensdo e torcdo do pediculo. Protegémo-lo com penso de
gaze vaselinada, e imobilizamos todo o membro superior por
meio de ataduras de cambraia e esparadrapo. Quando deseja-
mas uma posicdo especial da m&o sébre o abdémen, emprega-
mos goteira gessada. Dos nove casos operados, tivemos a satisfa-
¢do de constatar a boa pega em todos. Um ficou um pouco exu-
berante. Aconselhamos um retoque por razdes estéticas, e o pa-
ciente ainda estd por resolver,. pois acha que estd bem assim
(caso 21). Consideramos o enxérto pediculado abdominal como
de escolha para os casos dificeis.



PGS-OPERATORIO

Prescrevemds sistemdticamente antibiéticos, geralmente pe-
nicilina cristalina 100.000 U.0O., associada & penicilina-procai-
na 300.000 U.O. por via intramuscular, de 24/24 horas nos
casos de aparéncia asséptica, e de 12/12 horas nos casos mais
contaminados. Nestes uGltimos costumamos incluir a dihidroes-
treptomicina, na dose de 0,5 g 12/12 horas. Nos casos particu-
larmente sépticos, empregamos a penicilina cristalina 100.000
U.O. 3/3 horas. Habitualmente suspendemos o tratamento no
5.° ou 6.° dia. Medida importante, que ndo deve ser esque-
cida, € a manutengdo da posicdo elevada da mdo, conforme fri-
samos no capitulo anterior. Na primeira noite, analgésicos. To-
dos os nossos pacientes apresentavam estado geral bom, ndo sen-
do necessario emprégo de transfusdo ou de solugdes por via pa-
renteral. AlimentagGo abundante, rica em proteinas. 83% dos
pacientes fizeram tratamento ambulatério, apenas 17% baixa-
ram ao hospital. Estes Gltimos pertenciam ao grupo dos enxertos
pediculados abdominais, sendo a sua hospitalizagdo geralmente
determinada por motivos sécio-econdémicos. Procuramos trocar o
menos possivel os curativos, para evitar prejuizo a neoformacgdo
vascular. ““O fracasso do enxérto pode ser devido aos movimen-
tos efetuados no curativo’’ (30).

O curativo fixado pelos pontos de sutura do enxérto, (‘stent
fixation’’) nunca foi retirado antes do 8.° dia nos enxertos in-
termedidrios superficiais, e do 12.° dia nos intermedidrios pro-
fundos e de pele total. Pick acentua que o espago de tempo
que medeia entre a intervengdo e o primeiro curativo deve ser
de 10 horas para cada milésimo de polegada de espessura do
enxérto (V. escala da pg. 24). Em nossos casos, os pontos de
sutura foram retirados em fung¢do da cicatrizagGo, e ndo Uni-
camente do tempo decorrido, variando de um para outro pa-






CASOS PESSOAIS

Na descricdo dos casos que seguem procuramos ser breve
e resumido, afim de evitar elongagdes tediosas e repeticdes ind-
teis. O trecho compreendido entre aspas, corresponde ao re-
lato do paciente, com suas préprias palavras, ndo técnicas, mas
bastante explicativas.

Dest’arte, deixamos de mencionar elementos que foram fri-
sados em capitulos anteriores, como o emprégo sistemdtico de
séro anti-tetdnico, de antibidticos, de analgésicos, bem como
os cuidados de antissepsia, as minicias do desbridamento, d$
particularidades de técnica operatéria, a confecgdo dos curatl-
vos, etc.

Deixamos de transcrever oito casos, com o ato cirdrgleo
perfeitamente documentado, por ndo termos podido realizar ne-
nhum controle pés-operatdrio.

Julgamos inatil a sua descrigdo, visto que ndo nos permi-
tem tirar conclusdo_glguma,..

Para tornar mais sucinta a descricGo dos casos, emprega-
mos as seguintes abreviaturas:

br. e pr. branco(a) e preto(a)

masc. e fem, .. masculino e feminino

solt. e cas. solteiro(a) e casado(a)

bras. brasileiro(a)

res. residente

munic. de P. Alegre municipio de Porto Alegre
Ac. " acidente

H. P. S. Hospital de Pronto Socorro de

Pérto Alegre
e E direito(a) e esquerdo(a)
. E quadrante inferior esquerdo
S. E quadrante superior esquerdo
S. D quadrante superior direito

OO0 0
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hpo ‘guilhotiﬁc", ac. de trabalho. Primeiro curativo feito com
6tdduros de gaze, ferimento em boas condicbes de assepsia.
Operado duas horas apés o traumatismo. Apresentava ferimen-
to inciso do lado radial do térco distal do polegar E. com perda
apenas de partes moles e ext‘{emidade do bérdo ungueal. Anes-
tesia por infiltracdo de novocaina a 1% na raiz digital. Avi-
vamento dos bdrdos. Enxérto livre de pele total, retirada do
Q. I. E. do abdémen. (cf. técnica a pg. 28) Em 9-10-54 re-
tirada dos pontos. A zona doadora apresentava cicatriz linear
“per primam’’. O enxérto pegou bem. Em 15 e 27-i3-3
examinamos novamente o paciente, constatando 1009% de pega.
Em 8-11-54 informou-nos que ja estd trabalhando, com plena
recuperacdo funcional do dedo. Recomendamos cuidado, para

evitar pequenos traumatismos ao enxérto recente.

CASO N.° 2 — fig. 7

M. M. de S., br.,, de 49 anos, m::lsc., cas., bras., criador
de gado, res. em Arrcio dos Cachorros, munic. de Sdo Jeréni-
mo. Em 16-9-54, "“quando tentave calcar o caminhdo numa
ladeira, teve seu dedo imprensado entre a pedra e o pneuma-
tico’’. O ferimento foi envolvido por um lengo; condicdes de
limpeza regulares. Operado trés horas apds o acidente. Apre-
sentava ferimento por esmagamento com perda de partes moles
da extremidade distal do médio E., cérca de 2 cm. de polpa
e de 1/3 distal da unha. Anestesia local por infiltracdo de
novocaina a 1% na raiz digital. Desbridamento. Enxérto li-
vre de pele total, retirada do Q. |. E. do abdémen. Em 27-9-54
retirada dos pontos. A zona doadora cicatrizou bem. Enxérto
de coloragdo résea, bordos bem coaptados, apresentando boa
pega. O paciente ndo voltou mais ao H. P. S., possivelmente
devido a distancia.
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polegar D. Anestesia por infiltracdo de novocaina a 1% na
raiz do dedo. Desbridamento. Enxérto livre de pele interme-
didria superficial, retirada do térco distal do brago D. O pa-
ciente ndo voltou mais ao H. P. S. Procurdmo-lo em sua re-
sidéncia, d rua Avaré, 405: havia-se mudado sem deixar ende-
réco. Finalmente em 10-11-54 encontrdmo-lo na fdbrica, tra-
balhando normalmente. Constatamos boa pega do enxérto, que
estd retraido em superficie, mas ndo aderente, bérdos bem coap-
tados. Dée apenas com batidas fortes. Perfeita recuperacdo
funcional.

CASO N.° 4

O. V. de O., br., 28 anos, masc., cas., bras., industrialista,
res. em P. Alegre. Em 4-2-54 "cortou o dedo na mdéquina de
aplainar’, ac. de trabalho. O ferimento continha serragem e
foi envolvido em panos; precdrio estado de assepsia. Operado
duas horas apés o traumatismo. Apresentava amputagdo trau-
mdtica na porcdo média da falange distal do polegar E., com
maior perda de substdncia da face palmar. Anestesia por in-
filtracdo de novocaina a 1% na raiz digital. Desbridamento,
regularizacGo da extremidade da falange distal. Fechamento
parcial com retalho dorsal, completando com enxérto livre de
pele intermedidria superficial, retirada do térgo proximal do an-
tebraco E. Em 17-2-54: o paciente ndo cumpriu as prescri-
coes, tendo j& mudado éle préprio o curativo. Pontos de su-
puracdo na sutura do retalho. O enxérto apresentava colora-
cdo résea, com 90% de pega. Apds vdrios curativos sucessi-
vos, cedeu a infeccdo incipiente do retalho, cicatrizando bem.
Em 3-4-54, 6timo resultado funcional. O paciente ja estd tra-
balhando na mdquina de aplainar, em sua fdbrica de mobveis.
Mostrou-nos “in loco’’ a importancia do polegar esquerdo em
seu trabalho: empurrava com éle a tdbua, que ia passando pela
mdquina de aplainar e frezar.

@ CASO NS5 —fig 8

F. B., pr., 30 anos, masc., cas., bras., marcineiro, res. em
P. Alegre. Ha anos atrds o paciente sofreu um traumatismo
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por serra circular. Nesta ocasido foi-lhe amputado o dedo
anular E. em seu térco proximal, e o indicador E. foi desar-
ticulado na altura da metacarpo-faldngica. Em 31-3-54 sofreu
novo traumatismo por serra circular, sendo por nés atendido no
H. P. S. (Ac. de trabalho). Méo envolta em panos, estado re-
gular de assepsia. Operado hora e meia apds o traumatismo.
Apresentava ferimento contuso complexo com perda de partes
moles da face cubital da raiz do indicador E., com seccdo dos
tendGes flexores e extensor, abertura da cdpsula articular me-
tacarpo-faldngica, e fratura cominutiva exposta do térgo distal
do segundo metacarpiano E. Ferimento contuso com perda de
partes moles superficiais da face radial do céto do anular E.
Anestesia de Bier com.60.cc de novocaina a 1 9% (V. pag. 18).
Apesar de seu estado precdrio, por instdncia do paciente, ten-
tamos conservar o dedo indicador, que estava dependurado ape-
nas por um retalho do lado radial. Verificada a vasculariza-
¢Go do mesmo, procedemos ao desbridamento e sutura de al-
guns elementos profundos (cdpsula articular e tenddo exten-
sor), e da pele. As zonas cruentas que-restaram, no dorso
do indicador e boérdo radial do céto, foram recobertas com en-
xérto livre de pele intermedidria profando, retirada da face
anterior da coxa D. (vide fig. 8). Imobilizagcdo em goteira ges-
sada, que foi posteriormente substituida por gessado circular,

por ocasidGo da retirada dos pontos (12-4-54).

Nesta ocasidGo perdemos contato com o paciente, que pas-
sou a ser atendido pelo médico da Companhia de Seguro. Em
2-10-54 examinamos o paciente em sua residéncia, constatan-
do a perfeita pega dos enxertos livres, que retrairam cérca de
10%. O indicador apresentava problemas de flexdo, que de-
verdo ser provavelmente resolvidos com a tenorrafia dos tenddes

flexores, etc.
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dedo na serra’’. Lesdo coberta por panos, aspecto razoavel-
mente asséptico. Operado duas e meia horas apés o traumatismo.
Apresentava amputagGo traumdtica transversal na altura do
térco médio da 2.° falange do médio E. obliqua no sentido dor-
so-palmar, sobrando retalho déste Gltimo. Anestesiq por infil-
tiagdo de novocaina a 1% na raiz digital. Desbridamento.
Aproveitamos o retalho palmar para recobrir a extremidade,
restando uma por¢do cruenta de 1 cm de didmetro do lado cubi-
tal. Cobertura da mesma com enxérto livre da pele interme-
diaria, retirada do térco proximal do antebrago E. Em 3-4-54:
boa pega e cicatrizagdo. O paciente queixa-se de “‘dormén-
cia” na extremidade do meédio E. tendo, porém, amplos movi-
mentos. Em 2-11-54: 8 meses apés, constatamos perfeita sen-
sibilidade dolorosa e tactil do médio E., com excecdo da zonag
do enxérto livre. O paciente estd muito satisfeito com o resul-
tado da cirurgia.

CASO N.° 7 — fig. 10

R. C. R, br., 38 anos, fem., cas., bras,, doméstica, res. na
Vila D. T. O. em P. Alegre. Em 3-4-54 “cortou o dedo com
machadinha, ao picar lenha”. Ferimento envolto em panos su-
jos, com bdrra de café. Estado precdrio de assepsia. Operada
trés horas apds o traumatismo. Apresentava amputagdo trau-
matica da por¢do média da falange distal do indicador E., obli-
qua para o lado radial, e perda da metade do leito ungueal
déste lado. Ferimento contuso do térco distal do médio E.
Anestesia com novocaina a 1% na raiz digital. Desbridamen-
to, regularizagdo da extremidade 6ssea. Excisdo do restante
de unha, leito e matriz ungueal. Enxérto por deslizamento de
retalho unipediculado atipico, latero-dorsal, de nutricdo do lado
cubital, para recobrir a extremidade 6ssea (vide Fig. 10). Co-
bertura da zona doadora com enxérto livre de pele intermedid-
ria superficial, retirada do térco proximal do antebrago E. Em
12-4-54 retirada dos pontos de sutura. Boag pega dos enxertos
livre e pediculado. Dada a nossa pouca experiéncia na con-
ieccdo de retalhos atipicos, o segmento distal do dedo, que fo
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aproveitar a pele existente para suturar em boas condigdes.
O paciente ndo mais voltou ao H. P. S. Em 10-10-54 procu-
réamo-lo em sua residéncia. Fomos encontrd-lo trabalhando em
sua serra circuiar (fig. 1). Os enxertos pegaram 100%, apesar
de seu pouco cuidado: até esta data ndo retirara os pontos!
Razodvel resultado funcional da mdo, principalmente gdevido
ago tratamento conservador dado ao polegar.

CASO N.° 12

J. P. de C., br.,, 23 anos, masc., solt., bras., mecanico,
res. em P. Alegre. Em 21-9-54 feriu o dedo em ac. de tra-
balho ndo especificado. Ferimento envolto em gaze, regular
estado de assepsia. Operado duas e meia horas apés o trau-
matismo. Apresentava amputacdo traumdtica transversal na
parte média da falange distal do dedo médio D., ferimento de
bordos irregulares. Anestesia por infiltragdo de novocaina a
1% na raiz digital. Desbridamento, regularizagdo da extre-
midade 6ssea. Cobertura da mesma com enxérto bipediculado
dorsal, recobrindo a zona doadora com enxérto livre de pele
intermediaria profunda, retirada do térgo distal do brago D.
(Vide pdg. 29). Sutura com pontos aproximados de ago ino-
xidavel n.° 38. Curativo fixado. O paciente ndo mais voltou
ao H. P. S. Em 2-10-54, procurdmo-lo em sua residéncia, ndo
o encontrando. Em 10-11-54, descobrimo-lo na firma, traba-
lhando com solda a oxigénio, perfeitamente reintegrado em
suas funcdes. Verificamos a perfeita pega de ambos os enxer-
tos, tanto livre como pediculado. Boa coaptagdo, auséncia de
aderéncias. Sensibilidade ainda embotada.

CASO N.° 13

S. D., br., 34 anos, fem., bras., industriaria, res. na Vila
Jardim, munic. de P. Alegre. Em 2-10-53 “cortou trés dedos
na tesoura de chapas’’, ac. de trabalho. Na fdbrica a méo foi
envolvida com ataduras de gaze, apresentando bom estado de
assepsia. Operada dentro das primeiras horas. Apresentava
amputacdo traumdtica transversal, do tipo guilhotina, na
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fundo com fio capilar de aco inoxidével (n.° 38). Imobilizagde
de todo o membro superior D. por meio de ataduras de cam-
braia. Saimos do esquema de rotina para antibibticos, tendo
sido aumentado para 12 dias o tratamento usual. 8-10-54:
Como se tratasse de pediculo largo, praticamos duas incisges
laterais sobre a base do mesmo, suturando-as novamente. Isto
reduziu a nutricGo abdominal do enxérto em cérca de 50%,
estimulando a vascularizagdo digital.  14-10-54: nova incisdo
€ sutura, unindo os bérdos das anteriores. Este tempo cirtrgico
provavelmente poderia ter sido dispensado, mas como se tra-
tasse de irmdo de colega, preferimos pecar pelo excesso de se-
guranga. Retiramos os pontos de sutura da 1.° intervengdo.
Boa pega dos enxertos, com exce¢do do dedo médio, que apre-
sentava coloragdo vinhosa em 40% do enxérto livre. 25-10-54:
liberacdo do enxérto pediculado, sutura com pontos aproxima-
dos e boa coaptagdo. Sutura da zona doadora abdominal com
alguma tensdo. Enxérto livre do anular de coloragdo résea.
O médio apresenta 50% de pega indiscutivel, e o resto duyi-
doso. Penso com imobilizacdo em tala. 26-10-54 retirada dos
pontos. A zona doadora apresenta um pouco. de secre¢do se-
rosa. 8-11-54: retirada da tala. Boa pega dos enxertos pedi-
culado do indicador e livre do anular. O do médio apresenta
75% de pega, cicatrizando o restante por segunda intencdo.
Como sdo poucos milimetros, o resultado final serd bom. Tra-
tando-se de caso recente, ndo houve ainda total recuperacdo
funcional.. Boa cicatrizacdo da zona doadora.

CASO N.° 18

>< R. H. H., br, 17 anos, masc., solt., holandés, auxiliar de
mecadnico, res. na Vila Floresta, P. Alegre. Em 11-6-54 “esta-
va consertando o motor de um automével, quando um com-
panheiro ligou o mesmo, ficando com o dedo comprimido na
engrenagem”, ac. de trabalho. Ferimento envolto em gaze.
regular estado de assepsia. Operado hora e meia apds o trau-
matismo. Apresentava ferimento contuso do indicador E., com
avulsGo do segmento cutdneo correspondente & falange proxi-
mal, restando integra a pele da face cubital e parte da face
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dorsal. Anestesia por infiltragdo de novocaina a 1% na raiz
do dedo, e env losango na zona doadora abdominal. Desbri-
domento. Enxérto pediculado com afundamento da face pal-
mar cruenta no tecido subcutdneo do Q. S. D. abdominal, reco-
brindo o segmento dorso-radial do indicador com retalho em
U alargado, de nutricdo proximal. A face palmar ficou para
ser enxertada com o prolongamento proximal déste retalho, por
ocasido da liberacdo. Imobilizagdo de todo o membro supe-
rior E. por meio de ataduras de cambraia. Em 23-6-54 reti-
ramos 0s pontos, constatando a pega do enxérto e boa coapta-
cdo dos bdrdos. Nesta ccasido viajamos para o exterior, e a
liberacdo foi efetuada por um cirurgio do H. P. S. Em 2-11-54
examinamos novamente o paciente, constatando boa recupera-
¢do funcional. O resultado estético estd apenas sofrivel, pois
o enxérto ficou um pouco exuberante. Propusemos um reto-
que cirdrgico, que o paciente ficou por resolver. Encontramos
recuperacdo parcial da sensibilidade da pele enxertada.

CASO N.° 19 — Figs. 16 e 17

A. R. M., br., 27 anos, masc., cas., bras., industridrio, res.
em P. Alegre. Em 13-4-54 contundiu o dedo em uma prensa,
cc. de trabalho. O ferimento foi' ‘cobérto: com ataduras de
gaze, apresentando regular estado de assépsia. Operado duas
horas apds o acidente. Apresentava ferimento contuso do
térco distal do médio E., com avulsdo completa de todo seg-
mento cutdneo correspondente a falange distal, incluindo pol-
pa e unha. Anestesia por infiltragdo de novocaina a 1% na
raiz digital e em losango na zona doadora abdominal. Apds
desbridamento cuidadoso, restaram apenas o0sso, periésteo e in-
sercdes tendinosas no segmento lesado. Confeccionado o en-
xérto tubular no Q. S. D. do abdémen, néle suturamos a extre-
midade do médio E., com pontos bem aproximados e boa coap-
tacdo. Imobilizagdo de todo o membro superior E. com ata-
duras de cambraia. O paciente baixou H. P. S., alta no 5.°
dia em boas condi¢des. Em 23-4-54 retirada dos pontos, pinga-
mento lateral do pediculo. 5-5-54: liberagdo do dedo, sutura
em boas condicdes, boa coloragdo. 13-5-54: retirada dos pon-
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sutura com pontos aproximados. Em 16-6-54 foi seccionado o
pediculo, suttra-em boas condigdes. No dia seguinte teve alta
hospitalar. Eﬁ\ 23-6-54 retirada dos. Gltimos, pontos, enxérto
e zona doadora em boas condlgoes O paciente ndo mais vol-
tou ao H. P. S. e o enderégo dado era-inexato. Néo foi, pois
. possivel acompanhar a recuperagéq funcional.

CASO N.° 22 — fig. 20

A. S., br., 27 anos, masc., cas., bras., chapeador, res. em
P. Alegre. Em 21-9-54 “teve a mdo emprens&da na engrena-
gem do motociclo”, ferimento contaminado com 6leo. M&o
envolvida em gaze, assepsia precdria. Operado duas hora;
apés o traumatismo. Apresentava ferimento eontiso do extre-
midade distal do indicador D., com perda de partes moles e
bérdo ungueal, obliquo para o lado radial, deixando deécobef‘
ta a extremidade da falange. Anestesra por infiltracde dé ho-
vocaina a 1% na raiz digital, e- -em losango n& zZona doadora .
abdominal. Desbridamento, confecr_;oo de enxérto tubular ati-
pico no Q. I. E. do abdémen (Cfmfig.). Sutura com pontos
aproximados. Imobilizagdo do membro superior D. com ata-
duras de cambraia. O paciente bdfxou H. P. S. 28-9-54: re-
tirada parcial dos pontos. Boa pega, aspecto asséptico. Alta
hospitalar. Em 4-10-54, tempo cirirgico intermedidrio, com
incisGo curvilinea, cortando cérca de 50% da nutricdo abdo-
minal do enxérto, e sutura imediata da mesma. 11-10-54:
liberagdo do pediculo, sutura do dedo e zona doadora: abdomi-
nal com fio de ago inoxidével n.° 38, esta Gltima com um ponto
ancorado em drenos de borracha. Em 21-10-54 retiramos os
pontos, constatando 100% de pega e cicatrizagdo no indicador,
mas infecgdo da zona doadora abdominal. (Cf. fig. 20, no cen-
tro, a direita). A infec¢do cedeu uma semana apés, boa cica-
trizagdo do dedo. 8-11-54: jG estd trabalhando, com boa re-
cuperagdo funcional. o
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CASO N.° 23 — fig. 21

A. A. dos S., br., 70 anos, masc., cas., bras., padeiro, res.
na Vila Jardim, munic. de P. Alegre. Em 20-9-54 “comprimiu
o dedo na prensa da padaria”, ac. de trabalho. Dedo envol-
vido num pano, com restos de farinha, assepsia sofrivel. Ope-
rado 2 horas apés o acidente. Apresentava ferimento con-
tuso da extermidade distal do anular D., com avulsdo da unha.
perda de partes moles, e descobrimento da extremidade da fa-
lange. Anestesia por infiltragGo de novocaina a 1% na raiz
digital e em losango na zona doadora abdominal. ' Desbrida-
mento, excisdo dos resquicios de matriz ungueal. Enxérto tu-
bular de pediculo curto no Q.l. E. tordcico. Imobilizacdo
do membro superior D. com ataduras de cambraia. 4-10-54:
tempo cirdrgico intermedidrio, com incisdo curvilinea circuns-
crevendo o pediculo, e cortando aproximadamente 50% de sua
nutricdo tordcica, sutura imediata. 13-10-54: constatamos in- -
feccdo da ultima incisGo abdominal. Liberagdo do enxérto, in-
cisdo eliptica circunscrevendo a zona infectada. Sutura em
boas condicdes, com um ponto ancorado em drenos de borra-
cha. 21-10-54: retirada dos pontos, 6tima cicatrizagdo digi--
tal, infeccdo da zona doadora. Curativos antissépticos 2/2
dias. Em 27-10-54 verificamos que a infecgdo cedeu, o dedo
apresenta bom resultado estético, e inicio de~recuperacdo fun-

cional.
WY
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Fig. 20 — A. S, caso n.° 22, enxérto pediculado tubular abdominal. EM CIMA —
a esquerda: logo apés a operagdo; a dire_lta: 2 semanas depois. NO CENTRO —
a esquerda: ao fim do ato cirirgico da liberacdo, note-se um ponto de aco inox.
ancorado em dois drenos de borracha, para aliviar a tensdo da sutura; i direita:
8 dias apés, verificando-se boa cicatriza¢cdo do dedo e infec¢do da zona doadora
abdominal. EM BAIXO: 15 dias depois da liberacdo, boa cicatrizagio,
tanto palmar, como dorsal. :
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1 21 ‘pol. B 2 bom | loc. livre pele total abdémen 1 100 bom | bom ~bom bom bom
2 49 | méd. E 3 reg. loc. livre pele total abdémen | 1 100 bom | bom | bom ? ?
3 20 pol. D 11/2 reg. loc. liv. pele interm. braco D 1 100 sof. reg. | bom bom bom
4 28 pol. E 2 mau loc. liv. pele interm. anteb. E 1 20 sof. reg. | bom bom bom
51 3 [|ind E| 11/2] reg Bier liv. pele interm. coxa D. 1| 100 | reg. | reg. | sof. bom bom
5 30 anu. E 11/2 reg. Bier liv. pele interm. coxa D. 1 100 reg. | reg. | reg. bom bom
6| 21 | méd E| 21/2 | reg. loc. liv. pele interm. anteb. E | 1| 100 | sof. | reg. | reg. bom | - bom
7 38 ind. E 3 mau loc. desliz. ret. atip. ind. E 1 100 bom | mau | reg. reg. reg.
7 38 ind. E 3 mau loc. liv. pele interm. . anteb. E | 1 100 sof. | reg. | reg. bom bom
8| 26 méd. E| 3 reg. loc. desliz. do autor méd. E 1] 100 | bom |. bom | bom | ' bom reg.
8 26 méd. E 3 reg. lnc. liv. pele interm. braco E- | 1 100 reg. | bom | reg. bom bom ||
9 19 pol. E 3 mau loc. desliz. do autor pol. E 1 100 bom | bom ? bom ?
9 19 pol. E 3 mau loc. liv. pele interm. - bragco E 1] 100 sof. | bom ? bom bom
10| 18 |ind. D| 11/2 reg. loc. desliz. bip. dors. ind. D 2 40 | mau| reg. | reg. bom bom
10 18 ind. D 11/2 reg. loc. liv. pele interm. anteb. D 1 100 reg. | bom | bom bom bom
11 41 pol. D 1 3/4 mau Bier desliz. retalho po. D |1 100 bom | bom | reg. bom bom
11 41 ind. D| 13/4 mau | Bier { bipedicul. dorsal ind. D 1 100 bom | bom | reg. bom bom
11 41 pol. D 1 3/4 mau Bier -liv. pele interm. anteb. D | 1 100 sof. reg. | reg. bom bom
11 41 ind. D 1 3/4 mau | Bier liv. pele interm. anteb. D 1 100 sof. | reg. | reg. bom bom
12| 23 |med. D| 21/2| reg. | loc. desliz. bip. dors. méd. D | 1| 100 | bom | bom | bom | reg. | bom ||
12 | 23 | méd. D| 21/2 reg. | . loc. liv. pele interm. bracoD | 1| 100 | reg. |-bom | reg. bom bom
13| 3 |ind E| ? bom loc. liv. pele interm. anteb. E | 1| 100 | reg. | bom | bom | bom bom
13 34 anu. E ? bom" loc. pedic. hipotenar mio E. 2 100 bom | bom | bom mau | sof.
14| 19 |ind E| 1 bom loc. pedic. tenar E. mio E. 2| 100 | bom | bom | bom reg bom
15 7 |ind. D 2 mau | éter pedic. tenar D. mioD. | 2] 100 | bom | bom ? bom 2.1
16 [ 35 [anu. E| 2 bom loc, retalho abdomin. abddmen | 2| 100 | bom | bom | bom | reg. bom |
17| 24 |ind D| 1172 reg. loc. retalho abdomin. abdémen | 4 90 | reg. | bom | - ? reg. bom
17 24 méd. D 11/2 reg. loc. liv. pele interm. braco E 1 (63 reg reg reg. bom bom
17 24 anu. D 11/2 reg. loc. liv. pele interm. braco E 1 100 reg bom | bom bom bom
18 17 ind E 11/2 reg. loc. retalho abdomin. abdomen 2 100 bom.| sof. | bom reg. bom
19 | 27 |méd. E| 2 reg. loc. tubular abdomin. abdémen | 2] 100°] bom.| bom ? bom bom

20 15 ind. D 3 sof. loc. tubular abdomin. abdémen 2 100 bom | reg. ? —

21 26 ind. D 11/2 mau loc. tubular abdomin. abdomen 2 100 bom.| bom ? bom bom
l22] 27 |ind D[ 2 mau | loc. tubular abdomin. abddmen | 3] 100 | bom | reg. | bom | bom | bom
[ 23] 70 | anu. D] 2 sof. loc. tubular abdomin. abddmen | 3] 100 | bom | bom | reg. reg. bom

|| CONVENCAO: DEDOS: pol. — polegar, ind. — indicador, méd. — médio, anu. — anular, D — direito, E — esquerdo. ASSEPSIA E
| RESULTADOS: reg. — regular, sof. — sofrivel, ? — ainda ndo verificado. ANESTESIA: loc. — locoregional, Bier — anest. de Bler
| (pg. 18), éter — anest. geral por éter. TIPO DE ENXERTO: liv. pele interm. — livre de pele intermedidria, desliz. ret. atip. — por
deslizamento de retalho atipico, desliz. do autor — por deslizamento da pele correspondente a polpa distal, técnica desenvolvida pelo
autor; desliz. bip. dors. — bipediculado, por deslizamento dorsal; pedic. — pediculado, abdomin. — abdominal. I




SUMARIO

Salienta o autor inicialmente a frequéncia e a importan.
cia das mutilacdes digitais nos trabalhadores manuais, para os
quais indica de modo especial a reconstrucdo pldstica.

Relata a maneira como formou sua casuistica, como inter-
no do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre. Propde a
éste trabalho uma finalidade divulgativa, salientando a impor-
tancia de técnicas reconstrutivas pouco empregadas em seu
meio.

Dentre os agentes causadores do traumatismo, destaca a
serra circular, os veiculos automotores, e os diversos tipos de
madquinas, observando que 74% foram acidente de trabalho.

Nos primeiros cuidados inclue sistematicamente o soro
anti-tetanico, os antibidticos e analgésicos, empregando a ra-
diografia sempre que houver suspeita de fratura.

Sob anestesia loco-regional, faz ‘a antissepsia com dgua e
sabdo, e por fim soro fisiolégico. Realiza meticuloso desbri-
damento com material apropriado. Feito isto, sutura simples-
mente, sempre que foér possivel fazé-lo sem tensGo. Nunca
deixa para cicatrizar por segunda intengdgo. Nd&o indica jamais
a amputagdo por pura perda cutdnea, aceitando-a apenas em
casos complexos e irrecuperdveis. Na maioria dos casos de per-
da cutdnea que poude observar, ndo estavam indicadas ampu-
tacdo ou desarticulagdo.

Considera o enxérto de pele a melhor solugGo para as
perdas de substdncia cutdnea e amputagdes traumdticas, desde
que ndo haja dano a outros elementos que comprometam a re-
cuperacdo. O autor seleciona o tipo de enxérto conforme a
natureza da lesGo. Prefere os enxertos livres para os ferimen-
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tos superficiais, sem grande comprometimento de polpa, expo-
sicdo de falange ou de tenddes. Condiciona a espessura do
enxérto ao grau de assepsia e vascularizacdo: pele total para
0s casos mais assépticos, intermedidria superficial para os con-
taminados. Em 359% dos casos, os enxertos livres foram em-
pregados como complemento dos pediculados. Nos casos com
maior perda de substdncia, descobrimento da falange, ou.am-
putagdo traumdtica, habitualmente lanca médo dos enxertos pe-
diculados. Aborda os diferentes tipos desta categoria de en-
xertos, desenvolvendo uma técnica pessoal de deslizamento da
pele anexa a polpa distal, proporcionando cobertura com ver-
ticilo as perdas de substdncia obliquas da extremidade distal
dos dedos. O verticilo, segmento somdtico mais diferenciado
para a estereognosia, € de transcedental importdncia para a
recuperacdo tdctil nas amputacdes traumdticas dos dedos.

Ressalta o particular valor do enxérto pediculado abdomi-
nal (retalho ou tubular) para os casos de dificil reconstrugdo,
com grande perda de substdncia. Indica nestes enxertos os
tempos cirdrgicos intermedidarios (“delay”’), para estimulo da
rneoformacgdo vascular.

No pés-operatério emprega rotineiramente os antibidticos,
insiste na posigdo elevada da mdo, e ndo faz o primeiro cura-
tivo antes dos 6 dias, a ndo ser que haja razdes especiais.

Dos casos apresentados, 20 sdo do sexo masculino, e 3 do
feminino. A idade minima encontrada é de 7 anos, maxima
de 70, e média de 27 anos. Dentre os primeiros contatos da
lesGo, destaca a envoltura com panos (50%), lencos (149%) e
por fim o primeiro curativo com gaze (com apenas 36%). Grau
de assepsia: bom em 17% dos casos, regular em 44%, e pre-
cario em 39%. As mds condigdes de assepsia ndo apresen-
tam, porém, nestes pacientes, paralelo com mdus resultados:
dos 7 pacientes com assepsia precéria, o enxérto pegou 100%
em 6 déles e 90% em 1. O tempo decorrido entre o trauma-
tismo e a operagdo foi de menos de duas horas em 36,3%,
entre duas e duas e meia horas, 41%, e entre duas e meia e
trés horas, 22,7%. Também o tempo decorrido ndo parece
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ter sido suficientemente longo para influenciar os resultados:
nos 5 casos com 3 horas de entremeio, o enxérto em todos
pegou 100%. ‘ .

Concluindo sua casuistica, o autor apresenta um quadro
com a estimativa critica dos resultados, em relacdo aos dife-
rentes tipos de enxérto, grau de assepsia, tempo decorrido,
idade do paciente, etc. etc. (vide pagina anterior).



"CONCLUSGOGES

Inicialmente queremos externar nosso entusiasmo pelo en-
xérto imediato nos dedos traumatizados, reconhecendo-o co-
mo Util em todos os casos com perda de substancia.

1) Consideramos a excisdo cirirgica minuciosa de cor-
: 0s estr do tecido mortificado elemento “tfundamental
em téda reconstrucdo pldstica primdria das lesges digitais.

~2) Acrescendo ainda o emprégo de antibiéticos, ndo en-
contramos por enquanto nas mds condicdes iniciais de assepsia,
contraindicagdo para o enxérto primdrio, desde que seja efe-
tuado nas primeiras horas.

3) A anestesia loco-regional, por infiltragdo de novocai-
na a 1% na raiz dos dedos, é plenamente satisfatéria na maio-
ria dos casos. Excepcionalmente empregamos a anestesia de
Bier ou geral. ‘

4) Se possivel, efetuamos sempre a simples sutura dos
bérdos do ferimento, desde que ndo fique sob tensdo. Em
caso contrdrio, estudamos minuciosamente tddas as possibilida-
des de recuperacdo, antes de seccionar qualquer elemento, por
pior que seja sua aparéncia.

) A idade avangada do paciente, até 70 anos, ndo tem
constituido contraindicagdo para a reconstrugdo pldstica pri-
mdria.

6) A perda de tecido cutdneo, por si s6, e por mais ex-
tensa que seja, jamais justifica a amputacdo dos dedos. o
mesmo referimos a elementos isolados das estruturas nervosaq,
vascular, 6ssea ou tendinosa. Porém a perda conjunta de duas
ou mais dessas estruturas, evidenciando a futura inutilidade



funcional do dedo, se conservado, autoriza-nos a amputar ou
desarticular. N&o devemos tentar conservar o que ndo tem
possibilidade de recuperagdo. Contudo, é preferivel pecar pelo
excesso de conservacdo, do que pelo abuso da mutilacdo.

7) Resta-nos em todos os casos ndo irremediavelmente
dilacerados, o grande recurso do ENXERTO DE PELE, que é
frequentemgnte o fundamento e a Unica esperanga de recons-
trugdo. A escolha do enxérto ndo deve ser aleatéria, mas sim
subordinar-se ao tipo de ferimento.

8) O enxérto livre de pele é o menos incémodo ao pa-
ciente e mais prdtico para o cirurgiGo, sendo indicado sempre
que a perda de substdncia for superficial e ndo deixar a des-
coberto- falange e tenddes... A espessura ‘do- enxérto livre é
condicionada pelo grau de assepsia e vascularizagdo da zona
cruenta receptora: se féor bom ou regular empregamos pele
total ou intermedidria profunda, se for sofrivel ou mau, usamos.
a pele intermedidria superficial.

9) Sempre que houver grande perda de substdncia, ou
descobrimento de elementos &steo-tendinosos, é melhor o en-
xérto pediculado. .

10) O enxérto por deslizamento de retalho bipediculado
dorsal estd indicado nas amputagdes fraumdticas. Fxige o en-
curtamento da falange.

11) O enxérto pediculaco tenar ou hipotenar é dos me-
lhores para perdas de substdncia do segmento distal dos 4 Gl-
timos decos, exigindo porém enxérto livre da zona doadora.

12)  Para perdas de substéncia obliquas do segmento dis-
tal dos dedos, julgamos oportuno o enxérto por deslizamento.
da pele que recobre a polpa distal para a extremidade digital,
que fica provida de verticilo, importante por suas propriedades
tacteis. Exige também enxérto livre da zona doadora. (fig. 9).

13) Reservamos o enxérto pediculado abdominal, que é
um tanto incébmodo ao paciente, para os casos de dificil re-
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construcdo, com grande perda de partes moles e exposicdo de
elementos 6steo-tendinosos. Constitui o melhor recurso para
reconstrugdes de vulto.

14)  Atribuimos os bons resultados obtidos, em relagdo
a pega dos enxertos, inclusive com mds condigdes iniciais de
assepsia, a trés fatores primordiais: desbridamento cuidadoso,
“escolha do tipo de enxérto de acérdo com as condicBes do
ferimento, e o emprégo sustemohco de antibiéticos.
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