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INTRODUÇÃO 

"Vivemos numa era mecanizada, em que 
milhões de mãos são traumatizadas. Poderíamos 
chamá-la — A Idade do Trauma" — Sterling 
Bunnell. (') 

Pela própria natureza de seu trabalho, é o operário quem 
mais sofre com as mutilações da mão. O intelectual e o artista 

compensam com o cérebro e a arte, o que porventura lhes faltar 
em dedos. 

Porém o trabalhador de indústria, o manipulador, quando 
mutilado, carrega consigo um vazio que só é preenchido pelo 
sentimento de frustração e de invalidez. 

Nestes últimos dois anos, em que trabalhamos como interno 
do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre, lidamos com mais 
de meia centena de dedos dilacerados. E estes dedos não eram 
apenas "casos", eram sêres humanos que eáfendiam a mão san- 
grenta para pedir: "Doutor, não corte êste dedo, porque sem 
êle eu não posso mais trabalhar", ou então: "Preciso dêstes de- 
dos para sustentar meus filhos!" 

Não encontrando nos tratados de cirurgia geral outra so- 
lução que não a amputação, rebuscamos em livros especializados 
a cata de técnicas conservadoras. 

"Surgery of the Hand" de Sterling Bunnel abriu-nos novos 
horizontes O). 

Com o apoio e incentivo dos médicos de plantão, animâmo- 
nos em alguns casos a praticar o enxêrto livre de pele. Os en- 

(1) Vide Bibliografia, à página 71. 
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xertos pegaram bem, e os pacientes mostraram-se gratos por não 
terem ficado mutilados como temiam. Começamos a amputar 
cada vez menos, e a reconstituir com maior freqüência. 

Em presença de ferimentos com perda de substância dos de- 
dos da mão, vários colegas tiveram a bondade de sistematica- 
mente nos mandarem chamar. Nem sempre fomos encontrados, 
mas esta atitude serviu-nos de estímulo e aumentou nossa ex- 
periência em vários casos. 

Às vêzes o contingente ósteo-tendinoso da falange distai es- 
tava íntegro, porém com grande perda de partes moles, não 
permitindo o enxêrto livre. Se prescindíssemos da cirurgia plásti- 
ca, teríamos que realizar uma amputação ao nível da falange 
média, perdendo a metade do dedo. Iniciamos então o emprêgo 
de enxertos pediculados, seguindo a orientação 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 
incluídos como exemplo de erros que não devem ser repetidos. 

Vivamente interessados na reconstituiçâo de dedos, pro- 
curamos averiguar a conduta de vários cirurgiões neste setor. 
Verificamos que, em nosso meio, um bom número de cirurgiões 
procura na medida do possível, fazer cirurgia conservadora, não 
estando porém todos a par das atuais técnicas de reconstrução 
imediata. 

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

Tivemos grandes dificuldades em acompanhar os casos no 
pós-operatório remoto. Fomos obrigados a procurar os pacientes 
em casa, freqüentemente não os encontrando, por terem saído, 
ou por terem mudado de residência, ou por terem dado o ende- 
rêço errado. Por esta razão deixamos de incluir vários casos, com 
o ato cirúrgico perfeitamente documentado, mas sem o controle 
pós-operatório. 

^sâ 
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A parte de ilustrações está incompleta, pois a princípio não 
tínhamos intenção de defender tese. Nós próprios tiramos todas 
os fotografias e fizemos todos os desenhos. 

Estamos cônscios de que teria sido muito mais fácil apre- 
sentar êste trabalho abordando uma única técnica de enxêrto. 

Encontramos, porém, nos autores, opiniões tão diversas quanto ao 
mer.to dos diferentes métodos, que sentimos a necessidade de 
compara-los em seus resultados, para tirar conclusões práticas. 

Queremos apresentar aqui nossos agradecimentos à Direção 
do Hosp.tal de Pronto Socorro de Pôrto Alegre, que nos possi- 

i 1 ou a execução dêste trabalho, de modo particular ao Dr. 
Atair Simch, diretor, Dr, Boccacio, superintendente, Dr. Pombo 

ornelles, chefe de Clínica Cirúrgica interino, Dr. Sérgio Curtis, 
Chefe de Clínica Traumatológica, e aos cirurgiões 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 Pôrto Alegre) cuja cola- 
boração foi imprescindível; ao corpo de enfermagem, que nos 
atendeu solícito, tanto na cirurgia como nos curativos. 

E por fim queremos dar um grande muito obrigado aos ci- 
rurgiões que, no trabalho em equipe, da qual fazemos parte, nos 
iniciaram nos segredos da cirurgia: Dr. Ferndndo Carneiro Becker 
e Dr. Luiz Carlos Ely. Agradecemos de modo particular a êste 
ultimo, o muito que nos tem encorajado ao exercício da cirurgia 
Plástica, tanto no H.P.S., como no Serviço de Câncer da Santa 
Casa (36,a Enfermaria). 



TÍTULO 

"Contribuição ao emprego do enxerto de pele no trata- 
mento de urgência dos traumatismos dos dedos da mão". 

Sendo um tema muito vasto o das lesões dos dedos da mão, 
limitàmo-nos às lesões traumáticas propriamente ditas, excluin- 
do queimaduras elétricas, químicas, por fogo, por congelamen- 
to, etc. 

Limitamos também o tipo de tratamento ao enxêrto de pele, 
deixando de lado a reparação das estruturas profundas, como 
neurorrafia, tenorrafia, e redução de fraturas, que por si só se- 
riam objeto de um estudo mais extenso do que êste. 

Falando em contribuição, referímo-nos à adaptação de téc- 
nicas por assim dizer "Hf livro", aue oossaram neto cadinho ae 
nossa experiência pessoal, com tôdas as limitações e dificulda- 
des de sobejo conhecidas do meio cirúrgico em que vivemos. Apre- 
sentamos outrossim u'a modalidade nova de enxêrto para as 
perdas de substância oblíquas da extremidade distai dos dedos. 

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

\0 enxêrto de urgência pode ser o fundamento de subse- 
qüentes reparações mais especializadas, e freqüentemente é 
sua única esperança". (4). 

Apesar da relevante importância do assunto, não pudemos 
fazer um estudo comparativo em relação a operações tardias, pois 
ainda não tivemos ocasião de operar nenhum caso dêsse tipo. 



CAUSAS DO TRAUMATISMO 

Um fator genérico primordial destaca-se sobremaneira nes- 
te tipo de agressão à integridade somática do indivíduo: o aci- 
dente de trabalho. Com efeito, dentre os nossos casos, 74% fo- 
ram traumatizados no exercício de função remunerada, sem 
incluir os que trabalham por conta própria. 

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

Os objetos causadores tiveram a seguinte freqüência per- 
centual: 

serra   
máquinas de tipo guilhotina   
máquinas diversas  
veículos automotores   
machadinha  
prensas «. . 
barricas   
portão de ferro  
acidentes de trabalho não especificados . . 

Os mais variados mecanismos, que provocaram as lesões 
aqui descritas, atuaram principalmente de três maneiras: por 
corte, por avulsâo, e por esmagamento, sendo êste último o 
mais freqüente. 

Dos traumatismos por corte, os mais encontradiços foram 
os causados por serra circular. Apresentavam-se geralmente con- 

tysps, devido ao tamanho e à distância entre os dentes da serra, 
freqüentemente (60%) lesaram mais de um dedo (figs. 1 e 8). 
Os traumatismos em máquina de cortar, do tipo guilhotina e 

21,8% 
13,0% 
13,0% 
17,3% 
8,7% 
8,7% 
4,4% 
4,4% 
8,7% 
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tesoura, foram geralmente incisos, o que facilitou o tratamento. 
Os ferimentos por machadinha foram do tipo inciso e de bordos 
nítidos. 

Os traumatismos por avulsão foram causados por máquinas 
e prensas de tipos diversos, agindo por preensão e arrancamento, 
causando extensa perda cutânea em relação à superfície do dedo. 

Os traumatismos por esmagamento determinaram sempre 
ferimentos contusos, e foram condicionados pelos mais variados 
agentes causadores; ao calçar o pneumático do caminhão com 
a pedra, ao fechar o portão, com o parachoque do automóvel 
contra a parede, a queda de um barrica, etc. etc. São os que 
determinaram bordos mais anfractuosos, e exigiram maior cui- 
dado no desbridamento, principalmente quando continham cor- 
pos estranhos. 

Muitos desses ferimentos resultaram da falta de instrução 
e descuido das vítimas. Exemplo típico foi o sr. J. R., que traba- 
lhava por conta própria com serra circular, e que já sofrerá 
um traumatismo do dedo mínimo, do qual resultou a anquilose 
do mesmo. Tendo posteriormente serrado os dedos polegar, in- 
dicador e médio direitos foi por nós atendido e operado conforme 
descrição do caso n.0 11. 

I7'!?- 1 J. F. K. junto a serra circular 
causadora das lesões (caso n." 11). 
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Nunca mais voltou ao Hospital, nem mesmo para retirar 
os pontos. Seis meses após, fazendo a verificação sistemática do 
evolução, nos casos operados, fomos procurá-lo em sua casa, que 
é bastante longe da cidade. Encontrâmo-lo com o indicador di- 
reito mais uma vez serrado, na articulação interfalângica pro- 
ximal. Explicou então que se ferira, não ao serrar, mas ao lu- 
brificar a serra. Para isto costumava passar um pedaço de sebo 
seguro à mão, na lâmina da serra que girava à tôda velocidade. 
Apesar de ter serrado a mão três vêzes e seu filho uma, conti- 
nuavam a empregar êste processo absurdo de "lubrificaçâo". 

Destaca-se, pois, o descuido e a ignorância, na etiologio 
deste tipo de acidente. 



PRIMEIROS CUIDADOS 

Atingindo o ferimento muito freqüentemente zonas de vas- 
cularização 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 dêstes, que felizmente são a maioria, outros há 
que procuram debelar a hemorragia cobrindo o ferimento com 
borra de café. E' uma crença popular muito difundida em 
nosso meio, e que traz sérios prejuízos para a vítima. 

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

Primeiro, verificar se ainda há hemorragia considerável. 
Se houver, colocar um garrote logo acima do cotovêlo com pres- 
são um pouco acima da arterial sistólica. Segundo, verificar o 

' grau de intensidade dolorosa, e sedar proporcionalmente. Trau- 
matismos extensos, de mais de um dedo, justificam o emprêgo 
da morfina. Quando a dor é tolerável, empregamos derivados da 
codeína ou da pirazolona (Belacodid, Cibalena, Novalgina, etc.). 

Empregamos sistemòticamente o sôro anti-tetânico, na dp- 
se de 1.500 unidades americanas, por via subcutânea, como é 
de rotina no H.P.S. de P. Alegre. Nunca tivemos um caso de 
tétano. Incluímos também entre os primeiros cuidados a inje- 
ção intramuscular de 100.000 U.O. de penicilina cristalina, 
com 300.000 U.O. de penicilina-procaína. 

Procedemos então ao interrogatório, 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 lesão (panos, etc.). 

Pela inspeção verificamos a presença de corpos estranhos, 
(como terra, fragmentos de madeira ou metal, ou borra de café) 
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se é do tipo inciso ou confuso, se há estruturas osteotendinosas 
a mostra, se há suspeita de fratura. A palpação delicada con- 
firma ou infirma a suspeita de fratura, mas sempre a radiogra- 
fia complementa e dá a última palavra. Pesquisamos a sensi- 

bilidade, quando há suspeita de comprometimento nervoso, entre- 
tanto o mais seguro sinal de lesão nervosa é a situação anatô- 
mica da lesão e sua constatação visual durante o desbridamento. 
Quanto aos cuidados de assepsia durante o exame da lesão, nun- 
ca é demais citar Bunnell: "Um ferimento recente é tão suscep- 
tível à infecção como uma incisão operatóría, e portanto exige 

precauções similares, inclusive a máscara facial". 
Logo após o exame, encaminhamos o paciente para o bloco 

cirúrgico, passando antes pelo gabinete radiológico, se houver 
indicação. 

Rapidez de ação é medida que se impõe entre os primeiros 
cuidados. Todo o retardamento deve ser evitado, ainda que com 
o emprêgo de antibióticos tenha sido aumentado o limite de se- 

gurança (5). 

Trabalhando num serviço de urgência, tivemos oportuni- 
dade de operar todos os casos dentro das primeiras três horas, 
0 que constituiu ampla margem de segurança para a reconsti- 
tuiçõo imediata. 36,3% dos casos foram operados antes que 

decorressem duas horas desde o traumatismo; 41% entre duas 
e duas e meia horas, e 22,7% entre duas e meia e três horas. 



ANESTESIA E ANTISSEPSIA 

Abrangemos estas duas entidades tão diferentes sob o mes- 
mo título, para ressaltar a sua interrelação no tratamento de 

urgência dos traumatismos dos dedos. A não ser em raros casos, 
de ferimentos incisos, pequenos e de aparência 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 sítio por onde penetro a 

agulha". (6). 

Citaremos apenas os tipos de anestesia, sem entrar em mi- 
núcias que aqui não cabem. Foram empregados três tipos de 

anestesia, com a seguinte relação percentual: 

EM 8ó,8% — ANESTESIA LOCO-REGIONAL, com novo- 

caína a 1 %, sem adrenalina (7), que deve ser evitada, pelo 

perigo de necrose. (14). A infiltração circular da raiz dos dedos 

foi plenamente satisfatória para a cirurgia dos mesmos. 

Para as zonas doadoras, utilizamos a infiltração em losan- 

go, formado por dois leques, tanto no abdômen como no mem- 

bro superior. 

EM 8,8% — ANESTESIA DE BIER, (8) muito empregada 

no H.P.S., que está indicada em lesões extensas, comprome- 
tendo a vários dedos. Após o esvaziamento sangüíneo com faixa 

de Esmarch aplicamos o garrote no têrço proximal do braço, com 

pressão superior à sistólica. A seguir injetamos cêrca de 60 cc 

de novocaína a 1% em uma veia do antebraço. Dentro de 10 

a 15 minutos, produz-se a anestesia de todo o segmento distai 

ao garrote. 



Devemos ter o cuidado de prèviamente verificar a vitalida- 

ê::r de vascu,arizaÇâo dos dedos lesados, levando em conta estes tatores, na indicação dêste tipo de anestesia. 

a t^ 4,4% _ ANESTESIA GERAL, por éter, em máscara 
erta, com cateter de oxigênio. 

Com o dedo anestesiado, podemos tranqüilamente efetuar 

uma antissepsia conveniente, com água e sabão, durante cêrca 

da (9) "ninutos' ou se a lesão estiver muito contamfno- A se9uir lavamos com sôro fisiológico estéril. Flynn reco- 
menda o emprego de 2 a 20 litros (3). Cobrindo o ferimento com 
Saze esteril, embrocamos o restante do membro com líquido an- 

'sseptico do tipo Merthiolate ou Metaphen. 

A seguir trocamos de luvas, passando ao desbridamento. 



desbridamento 

"O desbridamento precoce do ferimento é a melhor profi- 
laxia da infecção. . . e é mais importante que o emprego 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 quimioterápicos eficazes contra a infecção, obtinha resulta- 
dos altamente satisfatórios í11). 

Não queremos em absoluto desmerecer o valioso emprêgo 
de antibióticos, frisamos apenas que o seu uso não justifica o 
descuramento de medidas essenciais. 

Fig. 2 — Instrumental delicado: 
pinça de Graeffe, ganchos finos de 
Jaeger, e tesoura oftálmica reta. 

Condição indispensável para um desbridamento seguro 
o emprêgo de garrote (10), seja na raiz do dedo ou no braço, se 
o que há perigo de lesão de elementos vásculo-nervosos. Se 
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ferimento está muito contaminado, usamos a embrocação da 
Parte cruenta com solução alcoólica forte de iôdo, com a finali- 
dade de demarcar a excisão de cêrca de 2 mm de tôda a super- 
fície lesada (io). 

Qualquer que seja o estado de assepsia, praticamos sempre 
o avivamento dos bordos, com excisão de 1 mm de pele em tôda 

a periferia. Medida essencial é a minuciosa retirada de todo e 
qualquer corpo estranho ou porção de tecido desvitalizado. 

Salientamos a importância do emprêgo de material cirúr- 
gico adequado. O desbridamento deve ser efetuado com bisturi 

pequeno e afiado (p. ex. Bard Parker N.0 15), apreendendo os 
e ementas a éxcisar com pinças e ganchos delicados, do tipo dos 
que apresentamos na figura 2. 

Não empregamos posteriormente nenhum antisséptico sôbre 
a região, pois é prejudicial à pega do enxêrto. f11). 



AMPUTAÇÃO OU ENXIRTO ? 

Terminado o desbridamento, temos diante de nós um cam- 
po cirúrgico asséptico, na medida do possível, todo êle composto 
de tecido vivo e vascularizado, dando-nos uma impressão mais 
ou menos exata do que poderemos dispor para o tratamento ci- 
rúrgico. 

Sempre que possível, devemos efetuar a simples sutura dos 
bordos do ferimento, desde que não fique sob tensão. 

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

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

A perda de tecido cutâneo, por mais extensa que seja, ja- 
mais justifica a amputação í15). 

O mesmo referimos a elementos isolados das estruturas ner- 
vosa, vascular, óssea ou tendinosa, pois um ou mesmo dois dê- 
les podem ser remediados; mas se são muitos os atingidos, a 
amputação é justificada (15). Contudo, é preferível pecar pelo 
excesso de conservação, da que pelo abuso da mutilação. 0 po- 
legar, por sua importância vital, exige tratamento duplamen- 
te conservador. Na grande maioria dos casos que se nos apresen- 
taram, não tivemos dúvidas quanto à indicação do enxêrto, pois 
havia perda de partes moles, acompanhada ou não de amputa- 
ção traumática, com amplas possibilidades de reconstrução. Es- 
tranhamos a inexistência de informações sobre a matéria nos 
tratados mais encontradiços de cirurgia geral, limitando-se estes 
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a apresentar os tipos clássicos de amputação, que, a rigor, rara- 
mente devem ser empregados: "O cirurgião deve antes usar 
qualquer pele disponível, do que conformar-se com um tipo or- 
todoxo de amputação" (16). 

Baseados em nossa experiência pessoal, de poucos casos, 
mas quase todos com controle da evolução, e vários com o estudo 
da readaptação funcional, encorajâmo-nos a responder à pergun- 

ta-título deste capítulo: 

"enxêrto, sempre que possível". 



TIPOS DE ENXERTO 

Descreveremos exclusivamente os enxertos empregados em 
nossos casos pessoais. Outros tipos, de indubitável valor, não são 
aqui apresentados, por não possuirmos experiência pessoal e 
para não estendermos em demasia o presente trabalho. 

A) ENXERTOS LIVRES 

Os enxertos livres são denominados de várias maneiras, con- 
forme a sua espessura relativa Reverdin, Ollier, Thíersch, Wolfe, 
e outros descreveram tipos de enxertos que tomaram seus no- 
mes. Não tinham êstes tipos, porém, acurada relação com a 
anatomia microscópica. (17). 

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

NOME Espessura Espessura 

polegadas milímetros 

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

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

3) INTERMEDIÁRIO 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 êstes valores numéricos têm sua significa- 
ção condicionada à espessura da pele total na região de onde é 
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retirado o enxêrto. A pele da criança é mais fina que a do adul- 
to, para a mesma região, No próprio adulto, há regiões mais es- 

pessas — tórax posterior, abdômen, e face anterior da coxa 
— e outras mais em que a pele é mais fina; cavo axilar, face 
interna do braço, face interna da coxa. 

Empregamos o enxêrto livre nos traumatismos dos dedos, 
quando a zona cruenta não deixa a descoberto elementos pro- 
fundos, como osso e tendões. Mesmo quando êstes não estão à 
mostra, mas há uma grande perda de substância da polpa, pre- 
ferimos o enxêrto pediculado. Slocum é categórico neste ponto; 

A importância do acolchoamento por tecido subcutôneo 
deve ser frisada, pois sua falta resulta em aderências que são 
muito dolorosas ao movimento". (15). 

Os enxertos livres, quando bem indicados, são os melhores, 
pois não exigem posições incômodas de imobilizaçõo, e são fei- 
fos em uma só operação, salvando tempo ao paciente. 

Não empregamos o enxêrto epidérmico, devido à sua gran- 
de retractibilidade, tendência a formar aderências, e ausência 
de retorno da sensibilidade. 

"O enxêrto de Thiersch é inextensível e a cicatriz resul- 
tante é pouco diferente da conseguida pòr segunda intenção" (12). 

I. ENXERTOS INTERMEDIÁRIOS — Foram empregados 
em 52% de nossos casos, sendo que em 35% como complemento 
do enxêrto pediculado, cobrindo a zona doadora. São de fácil 

Pega, mesmo quando o ferimento não é perfeitamente assépti- 
co, o que ocorreu na maioria de nossos casos. 

Empregamos de preferência o intermediário superficial, 
quando há precariedade de assepsia (19) — mão cheia de terra, 
estrume, graxa, etc., pois é de mais fácil pega, mesmo em pre- 
sença de infecção. Reservamos o intermediário profundo para 
os casos pouco contaminados. 

Quanto mais profundo o enxêrto, mais difícil de pegar, exi- 
gindo mais vascularizaçâo e mais assepsia. Dá, porém, melhor 
resultado estético e funcional. (15). 



A zona doadora de eleição para os enxertos intermediários 
e a face antero-interna do têrço distai do braço. 

Em alguns casos também empregamos a face ântero-inter- 
na do terço próxima! do ontebraço. 

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

FVafcamos a retirada do enxêrto intermediário, por meio 

/unT. amina raS°nte à suPerfície cutânea, que é distendida e untada com vaselina. 

ou uma^rT ^ ^ 0 de Um biStUrÍ bem 

( 
barbear segura por porta-agulhas, ou então uma navalha. A pele é distendida por meio de dois rolos de gaze, 

que a comprimem e traaonam em sentido centrífugo. Marcamos 
por meio e molde o formato da área cruenta na zona doadora 

e iramos um enxêrto sempre maior, por isso que os bordos 
ao excessivamente finos e costumamos recortá-los. Se, por qual- 

r razao, ecorre algum tempo entre a retirada e a colocação 

enxer o, guardamo-lo em sôro fisiológico tépido. Manuseamos 
o enxerto com instrumentos delicados, de modo a não trauma- 

nuZ?n ri T 'nSl.rumentos nos ^êm sido de grande valia, no ma- 
nos de J6 ICa 0 enxertos: a pinça de Graeffe, os ganchos fi- Jaeger, e a tesoura oftálmica reta (Fig. 2). 

enxêrtUtwrar COmeçamos por quatro pontos cardeais, dispondo o 
mnndn ^ 0 área CrUentQ' Sem «n- 
nnntn • ISten do- A seguir suturamos os intervalos dos os car iais, procurando um bom afrontamento. A distância 
en re os pontos e de 3 mm mais ou menos. "Tanto nos enxertos 

r n0S ped;CuladoS' elevemos cuidar que os bordos do 

.s dobras'd^flexão" p"' " 

Costumamos deixar compridos os fios dos pontos de sutura 
para no fim amarra-los sobre o curativo (6). Éste é composto de 
uma camada de gaze vaselinada, duas de gaze sêca, e estopa ou 
gaze picada por cima (Fig. 3). Quanto ao fio, de preferência deve 
ser inerte, mu,to fmo, e não absorver líquidos. Ültimamente te- 
mos empregado a seda Deknatel "serum-proof", com a espessu- 
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COME 
ESQvJCMA'liCO 

IQA1E íiCAíA 
, íiAXÊ SttA 
- CJAZE VASEUWAfiA 

y -LEITO 

PÔMTOi DE ÍOTOftA - 

AtrA«RAl>OS SO- jJmÍá 

(" Stent FiAatioTt") 

Pig. 3— À esquerda: disposição das camadas do cura- 
tivo fixado sobre o enxerto. À direita: aspecto ao 

fim da operação (caso n." 1). 

ra <^e ^"0 a 6-0, como é de rotina no servido do Dr. Conway (*) 

Em casos contaminados, preferimos o aço inoxidável n.0 

38 ou 36, como recomendam Bunnell e Pulvertaft (20). Sôbre o 

curativo amarrado com os próprios fios de sutura ("stent fixa- 
tlon ), colocamos gaze sêca e envolvemos com atadura esteri- 
''zada. Costumamos deixar um curativo bem espêsso em todo o 
dedo, o que protege melhor o enxêrto e reduz a mobilidade das 

articulações distais. Recobrimos a zona doadora com gaze va- 
selinada, gaze sêca e atadura levemente compressiva. Sempre 
c|ue possível imobilizamos o dedo em tala ou goteira gessada. 

Amparamos o antebraço em tipóia, de forma que a mão fique 
sempre em nível superior ao cotovêlo, quando o paciente estiver 
de pé. Deve ser frisada a importância da posição elevada da 

(') Dr, Herbert Conway, chefe do Serviço de Cirurgia Plástica do New York 
Hospital, da Cornell Univer.slty, N.Y., U.S.A. 
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moo, (2i) poro evitar a congestão possivo, a cianose, a trom- 
bose e o edema exagerado" (2). Hondfield Jones, comentando a 

importância da posição elevada da mão: "Estaríamos tentados a 
a irmar que a umca coisa de bom que veio da Alemanha Nazis- 
ta, to. a posição da mão na saudação "Heil Hitler" (22). 

II. ENXÊRTO LIVRE DE PELE TOTAL (ou de Wolfe) — 

Inicialmente tivemos um certo receio dêste tipo de enxerto, 
porque exige grande assepsia e perfeita vascularizaçâo. Se o 

enxerto intermediário suporta um certo grau de contaminação, 
e por vezes sobrevive à infecçâo franca, não acontece o mesmo 
com o e pele total, que em tais circunstâncias é freqüentemen- 

e e immado, Apesar destes inconvenientes, o enxêrto de pele 
total deve ser empregado nos casos favoráveis, pois apresenta 
uma serie de vantagens sobre os intermediários: é mais fisioló- 
gico, por conter todos os elementos constitutivos da pele, retrai- 

"6 menos' teiTI menor tendência à fibrose e mais possibilidade de 
recuperar a sensibilidade. 

D. Síocum considera-o de eleição em grande número de 

amputações traumáticas da extremidade dos dedos. (^ 

Pelas razoes acima citadas, empregámo-lo em apenas dois 
casos, ambos com sucesso, (n.0 1 e n.0 2) 

pós a pteparaçâo cirúrgica da lesão, reproduzimos a área 
cruenta recoi-tando-a num molde de celulóide (23). Éste molde 

e colocado sobre a zona escolhida para ser doadora, de prefe- 
rencia a ominal. Procedemos então à retirada do enxêrto a bis- 

un, procurando evitar que o subcutâneo acompanhe a pele. A 
seguir, com pinça de Graeffe e tesoura oftálmica reta (V. fia. 2) 

c e uamos a retirada de todos os resquícios de tecido gorduroso 
am a a erente à pele. A presença de subcutâneo torna comple- 
xo o enxerto, diminuindo muito as possibilidades de pega. O 

descolamento da pele abdominal numa extensão duns 3 cm é 
indispensável para o bom fechamento da zona doadora. A satu- 
ra seguira e preferência, as linhas de Langer (24). Quanto à 
co ocaçao o enxêrto, vale o que foi dito para os enxertos inter- 
mediários. (Fig. 3), 
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&) ENXERTOS PEDICULADOS 

I- ENXERTO BIPEDICULADO POR DESLIZAMENTO DOR- 
SAL. E' formado por um retalho descolado do dorso digital, 

nutrido por dois pedículos laterais, o qual é deslizado para fren- 
fe 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 não faça mais pres- 
são sôbre a pele deslizada, em caso contrário provocará necro- 
se. (15). A inadvertência dêste detalhe no esquema que seguimos, 

prejudicou o resultado do caso N.0 12 (Fig. 11). A zona cruenta 
cjue fica na localização primitiva do retalho é recoberta por en- 
xerto livre, conforme a técnica descrita. Apesar de engenhoso 

Por concepção, 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 ótimos resul- 
tados. 

LIVRE 

F1K- 4 — Fases do deslizamento de retalho 
dorsal. O ponto preto serve apenas como 

ponto de referência. 
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II. ENXERTOS POR DESLIZAMENTO DE RETALHO (DO 
AUTOR). São enxertos com pedículo único, sediado no próprio 
dedo lesado, que foram deslizados para recobrir a extremidade, 
distai da falange. Em dois casos de ferimento oblíquo lateral, 
com perda palmar de partes moles e descobrimento da extremi- 
dade distai da falange, empregamos o deslizamento de retalho 
da pele que recobre a polpa distai, contendo o verticilo (Fig. 9). 
Esta técnica foi por nós desenvolvida, baseando-nos na frase de 
Bunneli; Para estereognosia deveria ser usada pele com cristas 
papilares e corpúsculos tácteis". Da extremidade proximal do 
ferimento, pela face palmar traçamos uma incisão paralela às 
dobras de flexâo, até a linha médio-lateral do lado oposto. Dis- 
secamos bem junto à pele o retalho formado, até que recobrisse 
sem tração a porção exposta da falange. Retiramos um pequeno 
triângulo de pele da base do pedículo, para desfazer a saliência 
que se forma com a rotação dêste. Suturamos o retalho que re- 
cobre totalmente a extremidade distai, deixando uma zona cruen- 
ta triangular para o lado proximal. Nesta suturamos um enxerto 
livre de pele intermediária profunda, retirada do terço distai do 
mesmo braço. Curativo como no enxêrto livre. 

A foto e o esquema da fig. 9 dão uma idéia do tipo de desli- 
zamento empregado. Justificando essas inovações de técnica, in- 
vocamos o renomado cirurgião plástico John F. Pick "De todas as 
especialidades cirúrgicas, a cirurgia plástica é a menos estandar- 
dízada, a mais abundante em problemas perturbadores, e fértil 
em processos dificultosos à aplicação geral. E isto serve de es- 
tímulo à pesquisa" (25). Os dois casos operados são 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 operação. 

III. ENXÊRTO PEDICULADO DAS REGIÕES TENAR E Hl- 
POTENAR. Empregàmo-lo em amputações traumáticas da 
porção distai dos quatro últimos dedos. Após o desbridamento, 
recortamos um molde correspondendo à área a recobrir, traçan- 
do ao redor do mesmo uma incisão cm "U" na zona doadora, 
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deixando sempre o pedículo proximal, A zona doado® 
2.° e 3.° dedos é a região tenar, e para os 4.° e 5o dedo^V 
tenar. Nosso primeiro caso (N.0 18), foi atendido poste^ _ 
te por um médico do Instituto, que, ao liberar o pedículo, sur(ííg|{j(o 
a zona doadora, o que provocou uma certa retração palmar. Ape- 
sar de alguns autores indicarem a sutura dos bordos da zona doa- 
dora palmar (26), preferimos recobrí-la com enxêrto livre (27). 
Uma particularidade de técnica que não encontramos descrita 
é a seguinte: logo após a preparação do retalho palmar, deve- 
mos suturar o enxêrto livre de pele à zona doadora tenar ou hi- 
potenar, e somente então suturar o retalho ao dedo. Após o cura- 
tivo com gaze vaselinada, imobilizamos o dedo flectido em go- 
teira gessada, por 15 a 20 dias. Quando fôr liberado o dedo, a 
região palmar estará pràticamente cicatrizada (Fig. 15). Dois ou 
três pontos de aproximação fecham a fenda por onde saía o pe- 
dículo. Sempre que não fôr possível o enxêrto livre, considera- 
mos êste tipo como de escolha para as amputações tramáticas de 
falange distai das crianças, nas quais o enxêrto pediculado ab- 
dominal é arriscado, devido às dificuldades de imobilizaçõo. Em 
pacientes idosos, por receio da imobilizaçâo das articulações dos 
dedos em posição flectida, preferimos o enxêrto pediculado ab- 
dominal, que permite a manutenção em posição de função (28). 
O resultado finai é muito bom, principalmente quanto à sensi- 
bilidade, consistência e aspecto, que são em tudo semelhantes à 
pele perdida. (Fig. 13). Dos quatro casos operados, um escapou 
ao controle, apresentando os outros três 100% de pega. Um 
dêles, que já referimos há pouco, ficou com leve tração palmar, 
pelos motivos expostos. 

IV. ENXERTOS PEDICULADOS ABDOMINAIS. "Encon- 
tramos descrições de enxertos pediculados nos papiros egípcios 
e no Samhita Susruta indú, de milhares de anos atrás", t29). 
Contudo, o seu emprêgo no tratamento de urgência dos trauma- 
tismos da mão é bastante recente: "Antes da penicilina era mui- 
to perigoso enxertar um dedo recentemente traumatizado em 
pedículo abdominal pois a gordura subcutânea do mesmo era 
mui susceptível à infecção. Com o emprêgo de antibióticos, o 
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pedículo abdominal pode ser empregado". (2). Êste tipo de en- 
xerto apresenta um grave inconveniente, que é a incapacidade 
funcional de todo o membro superior pelo menos por três sema- 
nas. Em compensação, é praticamente ilimitado quanto à quanti- 
dade de pele exigida, podendo recobrir tôda a mão. Além disso 
proporciona bom acolchoamento, mesmo quando empregado dire- 

Fk5' 5 • ""i Ff;eS
1 

do enx®r'0 tubular primário abdominal: 1) traçado da incisão, com triân 
gulos de descarga; 2) sutura dos triângulos 
sobrando pele para a confecção do tubo* íl' 
sutura do tubo na zona cruenta digital. Modi- 

ficado de Berson (24). 

< 
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tamente sobre tecido ósseo, e isto é muito importante, pois a 
falta daquele acarreta aderências que são muito dolorosas com 
o movimento (15). E' imprescindível nos casos de avulsão com- 
pleta das partes moles da falange distai, podendo recobrí-Ia to- 
talmente (Figs. 16 e 17). E' recurso seguro nas extensas perdas 
cutâneas por avulsão (caso 21) e em todos os casos em que 
fôr necessário reparar pele e subcutâneo (casos 22, 23, 24, 25 e 
26). A forma do pedículo depende do tipo da lesão. Nas lesões 
de superfície, por perda cutânea, empregamos simples retalho, 
com incisão em "U" alargado, e vascularizaçâo superior (casos 
19, 20 e 21). Nas amputações traumáticas, com perda de partes 
moles, empregamos o enxêrto tubular primário, de pedículo 
curto. (Figs. 16 a 21). Nem sempre confeccionamos o tubo con- 
forme o esquema da fig. 5, que é ótimo; alguns foram de cons- 
trução atípica. Traçada a incisão, efetuamos um amplo descola- 
mento da pele circunjacente, procurando fazer a hemostasia 
por meio de compressas de sôro qpente. Geralmente não foi ne- 
cessário o emprêgo de ligaduras. Quando empregadas, devem 
ser muito finas e abranger pouco tecido. O mesmo vale para a 
extremidade digital cuidadosamente dàsbridada. Efetuamos a 
sutura com pontos aproximados de seda 000 a 00000, evitando 
tôda a tensão e torção do pedículo. Protegêmo-lo com penso de 
gaze vaselinada, e imobilizamos todo o membro superior por 
meio de ataduras de cambraia e esparadrapo. Quando deseja- 
mas uma posição especial da mão sôbre o abdômen, emprega- 
mos goteira gessada. Dos nove casos operados, tivemos a satisfa- 
ção de constatar a boa pega em todos. Um ficou um pouco exu- 
berante. Aconselhamos um retoque por razões estéticas, e o pa- 
ciente ainda está por resolver, pois acha que está bem assim 
(caso 21). Consideramos o enxêrto pediculado abdominal como 
de escolho para os casos difíceis. 



PÓS-OPERATÓRIO 

Prescrevemós sistematicamente antibióticos, geralmente pe- 
nicilina cristalina 100.000 U.O., associada à penicilina-procaí- 
na 300.000 U.O. por via intramuscular, de 24/24 horas nos 
casos de aparência asséptica, e de 12/12 horas nos casos mais 
contaminados. Nestes últimos 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 não deve ser esque- 
cida, é a manutenção da posição elevada da mão, conforme fri- 
samos no capítulo anterior. Na primeira noite, analgésicos. To- 
dos os nossos pacientes apresentavam estado geral bom, não sen- 
do necessário emprego de transfusão ou de soluções por via pa- 
renteral. Alimentação abundante, rica em proteínas. 83% dos 
pacientes fizeram tratamento ambulatório, apenas 17% baixa- 
ram ao hospital. Êstes últimos pertenciam ao grupo dos enxertos 
pediculados abdominais, sendo a sua hospitalização geralmente 
determinada por motivos sócio-econômicos. Procuramos trocar o 
menos possível os curativos, para evitar prejuízo à neoformação 
vascular. "O fracasso do enxerto pode ser devido aos movimen- 
tos efetuados no curativo" (30). 

O curativo fixado pelos pontos de sutura do enxêrto, Cstent 
fixation") nunca foi retirado antes do 8.° dia nos enxertos in- 
termediários superficiais, e do 12.° dia nos intermediários pro- 
fundos e de pele total. Pick acentua que o espaço de tempo 
que medeia entre a intervenção e o primeiro curativo deve ser 
de 10 horas para cada milésimo de polegada de espessura do 
enxêrto (V. escala da pg. 24). Em nossos casos, os pontos de 
sutura foram retirados em função da cicatrizaçâo, e não uni- 
camente do tempo decorrido, variando de um para outro pa- 
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2 dias. Algumas vêzes, por contingência do 
pn^éripperViço de urgência, fomos obrigados a retardar em al- 
guns dias a retirada dos mesmos. 

Os enxertos pediculados foram liberados aproximadamente 
três semanas após o ato cirúrgico (31). Utilizamos dois pro- 
cessos para incentivar a vascularização digital nos enxertos pe- 
diculados abdominais. Inicialmente, empregamos o pincamen- 
to lateral da base do pedículo, comprometendo parcialmente a 
nutrição abdominal. 

Posteriormente, com o emprêgo de retalhos mais largos, e 
por sugestão do Dr. Stark (*), empregamos os tempos cirúrgicos 
intermediários ("delay"), com incisâo e sutura imediata da base 
do pedículo, correspondendo a 50% da nutrição abdominal. Êste 
processo dá mais segurança à liberação, podendo abreviá-la em 
alguns dias. O fechamento da zona doadora abdominal, às vê- 
zes exigiu o emprêgo de um ponto ancorado por dreno de bor- 
racha, a fim de obviar descolamento excessivo de pele. Fre- 
qüentemente houve reações serosas (29%) e infecçâo (39%) da 
zona doadora abdominal, cedendo porém fàcilmente com cura- 
tivos antissépticos. 

A recuperação funcional foi estimulada pela prescrição de 
exercícios ativos, do tipo flexâo e extensão, lateralizacão e pre- 
ensâo de objetos elásticos, como bola de tênis (32). Empregamos 
também a massagem moderada, executada pelo próprio pa- 
ciente, com a finalidade de mobilizar tegumentos e evitar a 
fibrose. Contraindicamos tôda a mobilização passiva dolorosa. 
Não pudemos dispor de fôrno de Bier, pelas condições sócio- 
econômicas precárias da maioria dos pacientes. 

Cêrca de um mês após o último ato cirúrgico, os pacientes 
já desempenhavam trabalhos leves, reintegrando-se paulatina- 
mente em suas funções habituais. 

(•) Dr. Stark, M.D., do «staff» do serviço de cirurgia-plástica do New York 
Hospital, Cornell University, N.Y., U.S.A 
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CASOS PESSOAIS 

Na descrição dos casos que seguem procuramos ser breve 
e resumido, afim de evitar elongações tediosas e repetições inú- 
teis. O trecho compreendido entre aspas, corresponde ao re- 
lato do paciente, com suas próprias palavras, não técnicas, mas 
bastante explicativas. 

Dest'arte, deixamos de mencionar elementos que foram fri- 
sados em capítulos anteriores, Como o emprêgo sistemático de 
sôro anti-tetânico, de antibióticos, de analgésicos, bem como 
os cuidados de antissepsia, os minúcias do desbridamento, dS 
particularidades de técnica operatória, a confecção dos curati- 
vos, etc. 

Deixamos de transcrever oito casos, com o ato cirúrgico 
perfeitamente documentado, por não termos podido realizar ne- 
nhum controle pós-operatório. 

Julgamos inútil a sua descrição, visto que não nos permi- 
tem tirar conclusâo^jaJyuma*». 

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

br. e pr. 
masc. e fem. 
solt. e cas. 
bras. 
res. 
munic. de P. Alegre 
Ac. 
H. P. S. 

D. e E. 
Q. I. E. 
Q. S, E. 
Q. S. D. 

branco(a) e preto(a) 
masculino e feminino 
solteiro(a) e casado(a) 
brasileiro(a) 
residente 
município de Porto Alegre 
acidente 
Hospital de Pronto Socorro de 

Porto Alegre 
direito(a) e esquerdo(a) 
quadrante inferior esquerdo 
quadrante superior esquerdo 
quadrante superior direito 



Fig. 6 — N. G., caso n.0 1, enxerto livre de 
pele total. Em cima: aspecto inicial da lesão. 
No meio: final da operação, com o curativo 
fixado (esquema na fig. 3). Em baixo: 6 se- 

manas após a intervenção. 

CASO N.0 1 _ figs. 3 e 6 

N. G., pr., de 21 anos, masc., cas., bras., industriário, res. 
em P Alegre. Em 27-9-54: cortou o dedo em máquina de 
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•tipo-guilhotino", ac. de trabdlho. Primeiro curativo feito com 

ataduras de gaze, ferimento em boas condições de assepsia. 

Operado duas horas após o traumatismo. Apresentava ferimen- 

to inciso do lado radial do têrço distai do polegar E. com perda 

apenas de partes moles e extremidade do bôrdo ungueal. Anes- 

tesia por infiltração de novocaína a 1 % na raiz digital. Avi- 

vamento dos bordos. Enxêrto livre de pele total, retirada do 

Q. I. E. do abdômen, (cf. técnica à pg. 28) Em 9-10-54 re- 

tirada dos pontos. A zona doadora apresentava cicatriz linear 

"per primam". O enxêrto pegou bem. Em 15 e 27-'C-34 

examinamos novamente ojpaciente, constatando 100% de pega. 

Em 8-11-54 informou-nos que já está trabalhando, com plena 

recuperação funcional do dedo. Recomendamos cuidado, para 

evitar pequenos traumatismos ao enxêrto recente. 

CASO N.0 2 — fig 7 

M. M. de S., br., de 49 anos, masc., cas., bras., criador 

de gado, res. em Arrolo dos Cachorros, munic. de São Jerôni- 

mo. Em 1Ó-9-54, "quando tentava calçar o caminhão numa 

ladeira, teve seu dedo imprensado entre a pedra e o pneumá- 

tico". O ferimento foi envolvido por um lenço; condições de 

limpeza regulares. Operado três horas após o acidente. Apre- 

sentava ferimento por esmagamento com perda de partes moles 

da extremidade distai do médio E., cêrca de 2 cm. de polpa 

e de 1/3 distai da unha. Anestesia local por infiltração de 

novocaína a 1 % na raiz digital. Desbridamento. Enxêrto li- 

vre de pele total, retirada do Q. I. E. do abdômen. Em 27-9-54 

retirada dos pontos. A zona doadora cicatrizou bem. Enxêrto 

de coloração róssa, bordos bem coaptados, apresentando boa 

pega. O paciente não voltou mais ao H. P. S., possivelmente 

devido à distância. 
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Fig. 7 — M. M. S., caso n.® 2, enxerto livre de pele total. À esquerda: ao fim 
da operação, antes de fixar o curativo. À direita: boa pega, 12 dias após 

a intervenção. 

CASO N.0 3 V 

S. C. M., br., 20 anos, masc., cas., bras., industriaria, res. 
em P. Alegre. Em 4-4-54 "feriu-se no dedo com a serra", ac, 
de trabalho. Veio para o hospital com a mão enrolada no 
lenço, regular estado de assepsia. Operado hora e meia após 
o acidente. Apresentava ferimento contuso com perda de par- 
tes moles e bôrdo ungueal da face cubital da extremidade do 
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polegar D, Anestesia por infiltração de novocaína a 1 % na 
raiz do dedo. Desbridamento. Enxerto livre de pele interme- 
diária superficial, retirada do têrço distai do braço D. O pa- 
ciente não voltou mais ao H. P. S. Procurâmo-lo em sua re- 
sidência, à rua Avaré, 405: havia-se mudado sem deixar ende- 
reço. Finalmente em 10-11-54 encontrâmo-lo na fábrica, tra- 
balhando normalmente. Constatamos boa pega do enxerto, que 
está retraído em superfície, mas não aderente, bordos bem coap- 
tados. Dóe apenas com batidas fortes. Perfeita recuperação 
funcional. 

y- CASO N.0 4 

O. V. de O., br., 28 anos, masc., cas., bras., industrialista, 
res, em P. Alegre, Em 4-2-54 "cortou o dedo na máquina de 
aplainar", ac. de trabalho, O ferimento continha serragem e 
foi envolvido em panos; precário estado de assepsia. Operado 
duas horas após o traumatismo. Apresentava amputação trau- 
mática na porção média da falange distai do polegar E., com 
maior perda de substância da face palmar. Anestesia por in- 
filtração de novocaína a 1 % na raiz digital. Desbridamento, 
regularização da extremidade da falange distai. Fechamento 
parcial com retalho dorsal, completando com enxêrto livre de 
pele intermediária superficial, retirada do têrço proximal do an- 
tebraço E, Em 17-2-54: o paciente não cumpriu as prescri- 
ções, tendo já mudado êle próprio o curativo. Pontos de su- 
puraçâo na sutura do retalho. O enxêrto apresentava colora- 
ção rósea, com 90% de pega. Após vários curativos sucessi- 
vos, cedeu a infecção incipiente do retalho, cicatrizando bem. 
Em 3-4-54, ótimo resultado funcional. O paciente já está tra- 
balhando na máquina de aplainar, em sua fábrica de móveis. 
Mostrou-nos "in loco" a importância do polegar esquerdo em 
seu trabalho: empurrava com êle a tábua, que ia passando pela 
máquina de aplainar e frezar. 

^ CASO N.0 5 — fig. 8 

F. B., pr., 30 anos, masc., cas., bras., marcineiro, res. em 
P. Alegre. Há anos atrás o paciente sofreu um traumatismo 
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por serro circular. Nesta ocasião foi-lhe amputado o dedo 

anular E. em seu terço proximal, e o indicador E. foi desar- 

ticulado na altura da metacarpo-falàngica. Em 31-3-54 sofreu 

novo traumatismo por serra circular, sendo por nós atendido no 

H. P. S. (Ac. de trabalho). Mão envolta em panos, estado re- 

gular de assepsia. Operado hora e meia após o traumatismo. 

Apresentava ferimento contuso complexo com perda de partes 

moles da face cubital da raiz do indicador E., com secção dos 

tendões flexores e extensor, abertura da cápsula articular me- 

tacarpo-falàngica, e fratura cominutiva exposta do têrço distai 

do segundo metacarpiano E. Ferimento contuso com perda de 

partes moles superficiais da face radial do côto do anular E. 

Anestesia de Bier com 60 cc de novocaína a 1 % (V. pág. 18). 

Apesar de seu estado precário, por instância do paciente, ten- 

tamos conservar o dedo indicador, que estava dependurado ape- 

nas por um retalho do lado radial. Verificada a vasculariza- 

ção do mesmo, procedemos ao desbridamento e sutura de al- 

guns elementos profundos (cápsula articular e tendâo exten- 

sor), e da pele. As zonas cruentas que ■ restaram, no dorso 

do indicador e bôrdo radial do côto, foram recobertas com en- 

xêrto livre de pele intermediária profunda, retirada da face 

anterior da coxa D. (vide fig. 8). Imobilização em goteira ges- 

sada, que foi posteriormente substituída por gessado circular, 

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

Nesta ocasião 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 residência, constatan- 

do a perfeita pega dos enxertos livres, que retraíram cêrca de 

10%. O indicador apresentava problemas de fiexâo, que de- 

verão ser provavelmente resolvidos com a tenorrafia dos tendões 

flexores, etc. 
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Fiff. 8 — F. B., caso n.0 5, enxerto 
livre de pele intermediária profunda. 
O paciente já sofrerá amputações an- 
teriores. Aspecto dos enxertos seis 

meses após a intervenção. 
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Fio-. 9 — J. F. M., caso n.0 8, enxerto 
par deslizamento (do autor). O triân- 
guio branco, zona doadora, está co- 
h-jrío por enxerto livre, faltando fixar 

o curativo. 

^ CASO N.0 6 

D. P. D., br., 21 anos, masc., solt., bras., industriário, res. 
em P. Alegre. 

Em 13-3-54 teve um acidente de trabalho, "cortando um 
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dedo no serro". Lesão coberta por panos, aspecto razoàvel- 
mente asséptico. Operado duas e meia horas após o traumatismo. 
Apresentava amputação traumática transversal na altura do 
têrço médio da 2° falange do médio E. oblíqua no sentido dor- 
so-palmar, sobrando retalho déste último. Anestesia por infil- 
tiaçâo de novocaína a 1 % na raiz digital. Desbridamento. 
Aproveitamos o retalho palmar para recobrir a extremidade, 
restando uma porção cruenta de 1 cm de diâmetro do lado cubi- 
tal. Cobertura da mesma com enxêrto livre da pele interme- 
diária, retirada do têrço proximal do antebraço E. Em 3-4-54- 
boa pega e cicatrizaçâo. 0 paciente queixa-se de "dormên- 
cia" na extremidade do médio E. tendo, porém, amplos movi- 
mentos. Em 2-11-54: 8 meses após, constatamos perfeita sen- 
sibilidade dolorosa e táctil do médio E., com exceção da zona 
do enxêrto livre, 0 paciente está muito satisfeito com o resul- 
tado da cirurgia. 

CASO N.0 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 
machodinha, ao picar lenha". Ferimento envolto em panos su- 
jos, com borra de café. Estado precário de assepsia. Operada 
três horas após o traumatismo. Apresentava amputação trau- 
mática da porção média da falange distai do indicador E., oblí- 
qua para o lado radial, e perda da metade do leito ungueal 
déste lado. Ferimento contuso do têrço distai do médio E. 
Anestesia com novocaína a 1 % na raiz digital. Desbridamen- 
to, regularização da extremidade óssea. Excisâo do restante 
de unha, leito e matriz ungueal. Enxêrto por deslizamento de 
retalho unipediculado atípico, látero-dorsal, de nutrição do lado 
cubital, para recobrir a extremidade óssea (vide Fig, 10). Co- 
bertura da zona doadora com enxêrto livre de pele intermediá- 
ria superficial, retirada do têrço proximal do antebraço E. Em 
12-4-54 retirada dos pontos de sutura. Boa pega dos enxertos 
livre e pediculado. Dada a nossa pouca experiência na con- 
fecção de retalhos atípicos, o segmento distai do dedo, que foi 
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conservado, ficou desviado para o lado cubital, fazendo com o 
eixo do dedo um ângulo de cêrca de 20 graus. Propusemos a 
retificação num segundo tempo cirúrgico, porém a paciente não 
mais voltou ao H. P. S. 
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Pig. 10   R. c. R-, caso n." 7, enxerto pediculado por deslizamento atípico látero- 
dorsal. Aspecto dorsal e palmar, notando-se a angulação mencionada. 

CASO N.0 8 — fig. 9 

J. F. M., br., 26 anos, masc., solt., bras., mecânico, res. 
em P. Alegre. Em 27-10-54 "teve um dedo esmagado entre 
correia e polia", ac. de trabalho. Envolveu o ferimento em 
panos, aparentemente limpos. Assepsia regular. Operado três 
horas após o acidente. Apresentava ferimento contuso do têr- 
ço distai do médio E., oblíquo para o lado cubital, com perda 
palmar de partes moles, e descobrimento da extremidade da 
falange. Anestesia por infiltração de novocaína a 1 % na raiz 
digital. Desbridamento. Enxêrto pediculado por deslizamento 
de retalho de pele correspondente à polpa distai, segundo a 



técnica por nós desenvolvida, descrita à pg. 30. Enxêrti 
de pele intermediária profunda na zona doadora, retirada do 
têrço distai do braço E. O paciente não mais voltou ao H. P. S. 
Em 10-11-54 procurámo-lo na oficina onde trabalha, consta- 
tando a boa pega dos enxertos, tanto o livre como o pedicula- 
do. Muito boa coaptação dos bordos, tornando difícil distin- 
guir o limite dos enxertos. Sensibilidade ainda embotada. Já 
está em início a recuperação funcional, pois desempenha ser- 
viços leves. 

CASO N.0 9 
V 

N. S., br., 19 anos, fem., cas., bras., doméstica, res. em 
P. Alegre. Em 20-10-54 "cortou o dedo com machadinha. Co- 
mo estivesse sangrando, despejou bôrra de café sôbre o feri- 
mento, envolvendo-o com um pano não muito limpo". Más 
condições de assepsia. Operada três horas após o acidente. 
Apresentava amputação traumática com fratura exposta do 
segmento periférico da falange distai do polegar E., oblíqua para 
o lado radial. Anestesia por infiltração de "Scurocaine T" 
(novocaína a 1%) na raiz digital. Desbridamento esmerado. 
Enxêrto pediculado por deslizamento de retalho palmar, con- 
forme a técnica da página 30, com a modificação do tipo de 
enxêrto livre, que foi intermediário fino, devido às más condi- 
ções de assepsia. Em 27-10-54 renovamos o curativo externo, 
constatando" boa pega do enxêrto pediculado, e ausência de 
infecção. Em 2-11-54 retiramos os pontos e a gaze fixada ao 
enxêrto livre, constatando a boa pega também dêste. Não 
transcrevemos a recuperação funcional, por se tratar de caso 
recente. 

CASO N.0 10 — fig. 1 1 

M. R. da S., br., 18 anos, masc., solt., bras., industriário, 

res. em P. Alegre. Em 10-2-54 "introduziu o dedo na máqui- 
na, sofrendo esmagamenfo da ponto", ac. de trabalho. 
Primeiro curativo com um lenço; regular estado de assepsia. 
Operado hora e meia após o acidente. Apresentava amputa- 
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cão traumática transversal na parte média da falange distai 
do indicador D., com bordos irregulares. Anestesia por infil- 
tração de novocaína a 1 % na raiz digital. Desbridamento, 
regularização da extremidade óssea. Cobertura da mesma com 
enxêrto bipediculado dorsal, recobrindo a zona doadora com 
enxêrto livre de pele intermediária profunda, retirada do terço 
proximal do antebraço D. (vide fig. 11)- O paciente não voltou 
mais ao H. P. S. por exigência da Cia. de Seguro. Em 10-4-54 
procurámo-lo em sua residência, para controle. Relatou que 
o enxêrto bipediculado necrosou no ponto de contato com a ex- 
tremidade ósseo. Praticaram então uma amputação ao nível 
do têrço distai da falange média. Pudemos verificar a boa 
pega do enxêrto livre dorsal, acima do ponto onde foi realizada 
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Fig. i]   M. K. S., caso n." 10, enxêrto bipediculado por deslizamento dorsal 
j.   Ferimento recente. II. — Foto operatória, durante o deslizamento. 

III. — Aspecto final da intervenção. 
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a amputação. Èste caso nos deu uma lição; quando fôr prati- 
cado o enxêrto bipediculado dorsal por deslizamento, êste deve 
ficar sem nenhuma tensão ainda que para isto se deva encurtar 
a extremidade óssea. (32) 

CASO N.0 11 _ figs. 1 e 12 

J. F. da R., br., 41 anos, masc., cas., bras., serrador, res. 
em P. Alegre. Em 7-4-54 "estava passando sebo na serra cir- 
cular, quando teve seus dedos podados pela mesma". Mão en- 
volvida num pano que positivamente não estava limpo. O fe- 
rimento continha serragem. Más condições de assepsia. Ope- 
rado hora e três quartos após o traumatismo. Apresentava 
amputação traumática, ao nível do têrço distai do polegar D. 
e têrço proximal dos dedos indicador e médio D. Anestesia de 
Bier com 60 cc de novocaína a 1%. Desbridamento. Polegar 
e indicador: deslizamento de retalho bipediculado dorsal pa- 
ra cobrir a extremidade digital, conforme a técnica da página 29. 
Enxêrto livre na zona doadora, de pele intermediária fina re- 
tirada do têrço proximal do antebraço D. Médio: foi possível 

Idg. 12 — J. F. R., caso n.ffl 11, aspecto fun- 
cional após cirurgia plástica conservadora, 
O mesmo caso, tratado por amputações 
"ortodoxas", no dizer de Runnell, teria 15 
mm menos nos dedos polegar, indicador e 

médio, dando um resultado lamentável. 
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aproveitar a pele existente para saturar em boas condições. 

0 paciente não mais voltou ao H. P. S. Em 10-10-54 procu- 
rámo-lo em sua residência. Fomos encontrá-lo trabalhando em 
sua serra circular (fig. 1). Os enxertos pegaram 100%, apesar 
de seu pouco cuidado: até esta data não retirara os pontos! 
Razoável resultado funcional da mão, principalmente Revido 
ao tratamento conservador dado ao poiegar. 

CASO N.0 12 

J. P. de C, br., 23 anos, masc., solt., bras., mecânico, 
res. em P. Alegre. Em 21-9-54 feriu o dedo em ac. de tra- 
balho não especificado. Ferimento envolto em gaze, regular 
estado de assepsia. Operado duas e meia horas após o trau- 
matismo. Apresentava amputação traumática transversal na 
parte média da falange distai do dedo médio D., ferimento de 
bordos irregulares. Anestesia por infiltração de novocaína a 
1 % na raiz digital. Desbridamento, regularização da extre- 
midade óssea. Cobertura da mesma com enxêrto bipedicuiado 
dorsal, recobrindo a zona doadora com enxêrto livre de pele 
intermediária profunda, retirada do têrço distai do braço D. 
(Vide pág. 29). Sutura com pontos aproximados de aço ino- 
xidável n.0 38. Curativo fixado, O paciente não mais voltou 
ao H. P. S. Em 2-10-54, procurámo-lo em sua residência, não 
o encontrando. Em 10-11-54, descobrimo-lo na firma, traba- 
lhando com solda a oxigênio, perfeitamente reintegrado em 
suas funções. Verificamos a perfeita pega de ambos os enxer- 
tos, tanto livre como pediculado. Boa coaptação, ausência de 
aderências. Sensibilidade ainda embotada. 

CASO N.0 13 

S. D., br,, 34 anos, fem., bras., industriária, res. na Vila 
Jardim, munic. de P. Alegre, Em 2-10-53 "cortou três dedos 
na tesoura de chapas", ac. de trabalho. Na fábrica a mão foi 
envolvida com ataduras de gaze, apresentando bom estado de 
assepsia. Operada dentro das primeiras horas. Apresentava 
amputação traumática transversal, do tipo guilhotina, na 
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parte média da falange distai do anular E., e na" s} £ t Ct ff) 
ximal da falange distai do médio E. Ferimento inciso trans- 
versal com perda de partes moles e do têrço distai da unha do 
indicador E. Anestesia por infiltração de novocaína a 1 % na 
raiz dos dedos, e em losango na região hipotenar E. Fino avi- 
vamento dos bordos do anular e do indicador. No dedo médio, 
foi efetuada amputação ao nível do têrço distai da falange 
média. Enxêrto pediculado do anular na região hipotenar E., 
sem enxêrto imediato da zona doadora palmar. Indicador: en- 
xêrto livre de pele intermediária, retirada do têrço proximal do 
antebraço E. A paciente não voltou mais ao H. P. S. 0 mé- 
dico que a tratou efetuou a liberação do enxêrto e sutura dos 
bordos da zona doadora hipotenar. Foi posteriormente aten- 
dida por outro cirurgião, nosso conhecido, que gentilmente for- 
neceu os dados da evolução do caso. Os enxertos pegaram bem, 
tanto o livre como o pediculado, dando bom resultado estético 
e funcional. A sutura da amputação cicatrizou "per primam". 
Permaneceu, entretanto, como seqüela pós-operatória, uma re- 
tração cicatricial da zona doadora hipotenar, que fôra sutura- 
da. Êste primeiro caso serviu-nos de lição: nunca mais efetua- 
mos enxêrto pediculado tenar ou hipotenar, sem enxêrto livre 
simultâneo da zona doadora. (Vide técnica à pág. 30). 

CASO N." 14 — Fig. 13 

P. P. A. M., br., 19 anos, masc., solt., bras., industriário, 
res. em P. Alegre. Em 23-5-54 "introduziu o dedo numa pren- 
sa de cortar chapas", ac. de trabalho. Trazido ao H. P. S. 
sem nada envolvendo o ferimento, que se apresentava aparen- 
temente em boas condições de assepsia. Operado uma hora 
após o acidente. Apresentava amputação traumática transver- 
sal, do tipo guilhotina, da falange distai do indicador E., na 
parte média da unha. Anestesia por infiltração de novocaína 
a 1 % na raiz digital, e em losango na região palmar. Fino 
avivamento dos bordos. Enxêrto pediculado na região tenar E., 
enxêrto livre da zona doadora com pele intermediária superfi- 
cial, retirada do têrço proximal do antebraço E. Em 5-6-54: 
retirada dos últimos pontos de sutura. Aspecto róseo, boa pega 
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de ambos os enxertos, 1 1-6-54: secção do pedículo, sutura com 
pontos bem aproximados — bom afrontamento. Em 25-9-54, 
quatro meses após, constatamos ótimo resultado estético e fun- 
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Fig. 1.3 — 1'. I'. A. M., caso n." 14, enxerto pediculado tenar. Foto 4 meses 
após a intervenção: ótimo resultado, tanto estético, como funcional, do dedo 

e da zona doadora palmar. 
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cional. A unha cresceu normalmente sôbre a extremidade en- 
xertada, que já apresenta uma certa sensibilidade. Bom as- 
pecto palmar, sem retração. O paciente está muito satisfeito 
com os resultados. 

CASO N.0 15 — Figs. 14 e 15 

A. L, br., 7 anos, masc., solt., bras., estudante, res. em 
P. Alegre. Em 20-9-54 "esmagou o dedo entre as folhas de 
um pesado portão de ferro. Os familiares despejaram borra 
de café sôbre o ferimento, envolrendo-o em panos". Assepsia: 
precária. Operado duas horas após o acidente. Apresentava 

Pijr. 14 — A. L-, caso n.0 15, enxerto pediculado 
tenar. Pedículo ainda preso à zona doadora. 
Não se pode ver o enxerto livre, pois está sob 

a extremidade do dedo. 

ferimento contuso de bordos irregulares com amputação trau- 
máutica transversal ao nível do têrço médio da falange distai 

do indicador D. Guri muito travêsso e rebelde, não permitiu 
nem que o tocássemos com a agulha de anestesia local. Após 



varias tentativas infrutíferas, mandamos proceder à anestesia 
geral, por éter em máscara aberta, com oxigênio. Desbrida- 
mento. Enxêrto pediculado na região tenar D., com prévio 
enxêrto livre na zona doadora, de pele intermediária profunda, 
retirada do têrço distai do braço D. (técnica à pág. 30). De- 
vido à pouca idade, e índole rebelde do menino, imobilizamos 
os quatro últimos dedos flectidos e o antebraço D. em goteira 
gessada. 27-9-54: controle, constatamos boa assepsia. 9-10-54: 
retirada do gêsso, liberação e sutura do indicador em boas 
condições. Sutura do bôrdo tenar com o bôrdo do enxêrto 
livre. Em 15-10-54: retirada dos pontos. Boa cicatrizaçâo, 
tanto do dedo, como da zona doadora tenar. Em 21-10-54, 
controle final e foto (fig. 15), confirmando os bons resultados. 

C. V., br., 35 anos, masc., cas., bras., economista, res. em 
P. Alegre, Em 30-5-54 "emprensou o dedo entre o parachoque 

s 

Fig. 15 — O mesmo da fig. 14, 12 dias após a 
liberação. Observa-se a extremidade digital 
bem cicatrizada, e a boa pega do enxêrto livre 

na zona doadora tenar. 

CASO H.0 16 
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do automóvel e o muro". Fêz o primeiro curativo c 
ras de gaze. Bom estado de assepsia. Operado duas horas 
após o traumatismo. Apresentava ferimento contuso com per- 
da de partes moles da polpa distai do anular E., com descobri- 
mento da porção terminal da falange. Anestesia por infiltra- 
ção de novocaína a 1 % na raiz digital, e em losango na zona 
doadora abdominal. Desbridamento, preparação de retalho no 
Q. S. D, do abdômen por meio de incisâo em "U" alargado, de 
nutrição proximal. Sutura do indicador no retalho, com pontos 
bem aproximados, boa coaptaçâo. Imobilizaçâo de todo o mem- 
bro superior contra o tronco, por meio de ataduras de cambraia 
e esparadrapo. Em 7-6-54, curativo inicial; constatamos boa 
pega. Em 13-6-54: retirada dos pontos. Em 16-6-54; libera- 
ção do dedo, que foi suturado em boas condições, bem como a 
zona doadora abdominal. Em 26-6-54 retiramos os pontos, cons- 
tatando boa coaptaçâo. Pontos de supuraçâo na zona doadora. 
Nesta ocasião fizemos uma viagem, sendo posteriormente in- 
formados que teve plena recuperação funcional. 

- CASO N.0 17 

P. L. A., br., 24 anos, masc., cas., bras., comerciante, res, 
em P. Alegre. Em 8-10-54 "foi substituir um operário, cor- 
tando três dedos na serra circular", ac. de trabalho. Dedos 
envolvidos em gaze, assepsia regular. Operado hora e meia 
após o traumatismo. Apresentava ferimento contuso com per- 
da de partes moles das polpas distais dos dedos anular, médio 
e indicador direitos, sendo neste último mais extenso na face 
cubital. Além disto, o indicador apresentava fratura exposta 
longitudinal da falange distai, com avulsão da cortical palmar 
da mesma e desinserçâo do tendão flexor profundo. Anestesia 
por infiltração de novocaína a 1 % na raiz dos dedos e em 
losango na zona doadora abdominal. Desbridamento. Nos 
dedos anular e médio foi praticado o enxerto livre de pele in- 
termediária profunda, retirada do terço distai do braço E. Pre- 

parado pedículo no Q. S. E. do abdômen, por meio de incisâo em 
"U" alargado, com nutrição proximal, Sutura do indicador no re- 
talho, em boas condições. Reinserçâo do tendão flexor pro- 
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fundo com fio capilar de aço inoxidável (n.0 38). ImobilizaçÕCT 
de todo o membro superior D. por meio de ataduras de cam- 
braia. Saímos do esquema de rotina para antibióticos, tendo 
sido aumentado para 12 dias o tratamento usual. 8-10-54: 

Como se tratasse de pedículo largo, praticamos duas incisões 
laterais sôbre a base do mesmo, suturando-as novamente. Isto 
reduziu a nutrição abdominal do enxêrto em cêrca de 50% 
estimulando a vascularização digital, 14-10-54: nova incisãó 
e sutura, unindo os bordos das anteriores. Êste tempo cirúrgico 

provàvelmente poderia ter sido dispensado, mas como se tra- 
tasse de irmão de colega, preferimos pecar pelo excesso de se- 
gurança, Retiramos os pontos de sutura da 1.° intervenção. 
Boa pega dos enxertos, com exceção do dedo médio, que apre- 
sentava coloração vinhosa em 40% do enxêrto livre. 25-10-54; 
liberação do enxêrto pediculado, sutura com pontos aproxima- 
dos e boa coaptaçâo. Sutura da zona doadora abdominal com 
alguma tensão. Enxêrto livre do anular de coloração rósea. 
O médio apresenta 50% de pega indiscutível, e o resto duvi- 
doso. Penso com imobilizaçâo em tala. 26-10-54 retirada dos 
pontos. A zona doadora apresenta um pouco, de secreçâo 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 intenção. 
Como são poucos milímetros, o resultado final será bom. Tra- 
tando-se de caso recente, não houve ainda total recuperação 
funcional. Boa cicatrizaçâo da zona doadora. 

^ CASO N.0 18 

R. H. H., br., 17 anos, masc., solt., holandês, auxiliar de 
mecânico, res. na Vila Floresta, P, Alegre. Em 11-6-54 "esta- 
va consertando o motor de um automóvel, 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 após o trau- 
matismo. Apresentava ferimento contuso do indicador E., com 
avulsão do segmento cutâneo correspondente à falange proxi- 
mal, restando íntegra a pele da face cubital e parte da face. 
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dorsal. Anestesia por infiltração de novocaína a l % na raiz 
do dedo, e em losango na zona doadora abdominal, Desbri- 
damento. Enxerto pediculado com afundamento da fade pal- 
mar cruenta no tecido subcutâneo do Q, S. D. abdominal, reco- 
brindo o segmento dorso-radial do indicador com retalho em 
"U" alargado, de nutrição proxirhal. A face palmar ficou para 
ser enxertada com o prolongamento proximal dêste retalho, por 
ocasião da liberação, (mobilização de todo o membro supe- 
rior E. por meio de ataduras de cambraia. Em 23-6-54 reti- 
ramos os pontos, constatando a pega do enxêrto e boa coapta- 
çâo dos bordos. Nesta ocasião viajamos para o exterior, e a 
liberação foi efetuada por um cirurgião do H. P. S. Em 2-11-54 
examinamos novamente o paciente, constatando boa recupera- 
ção funcional. 0 resultado estético está apenas sofrível, pois 
o enxêrto ficou um pouco exuberante. Propusemos um reto- 
que cirúrgico, que o paciente ficou por resolver. Encontramos 
recuperação parcial da sensibilidade da pele enxertada. 

CASO N.0 19 — Figs. 16 e 17 

A. R. M., br., 27 anos, masc., cas., bras., industriário, res. 
em P. Alegre. Em 13-4-54 contundiu o dedo em uma prensa, 
ac. de trabalho. O ferimento fdi"Còb'érto com ataduras de 
gaze, apresentando regular estado de assepsia. Operado duas 
horas após o acidente. Apresenfava ferimento contuso do 
terço distai do médio E., com avulsâo completa de todo seg- 
mento cutâneo correspondente à falange distai, incluindo pol- 
pa e unha. Anestesia por infiltração de novocaína a 1% na 
raiz digital e em losango na zona doadora abdominal. Após 
desbridamento cuidadoso, restaram apenas osso, periósteo e in- 
serções tendinosas no segmento lesado. Confeccionado o en- 
xêrto tubular no Q. S. D. do abdômen, nêle suturamos a extre- 
midade do médio E., com pontos bem aproximados e boa coap- 
taçâo. Imobilização de todo o membro superior E. com ata- 
duras de cambraia. 0 paciente baixou H. P. S., alta no 5.° 
dia em boas condições. Em 23-4-54 retirada dos pontos, pinça- 
mento lateral do pedículo. 5-5-54: liberação do dedo, sutura 
em boas condições, boa coloração. 13-5-54; retirada dos pon- 
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Figs. 16 e 17 — A. K. M., caso n." 19, en.xêrto pediculado tubular abdominal 
A esquerda, em cima: inserção abdominal do tubo. À direita, e em baixo: fofos 

e esquema do resultado final, tanto digital como da zona doadora. 



— 57 — 

tos, boa cicatrização e coaptação, tanto do dedo como da zona 
doadora. Não pudemos posteriormente acompanhar a 
ção funcional e da sensibilidade, pois o paciente tra^ 
residência para a cidade de Pelotas. 

CASO N.0 20 — fig. 1! 

$ 

v 
* 
a 

anos. 

A, M. M., br., 15 anos, masc., solt., bras./ 
res. em P. Alegre. Em 6-4-54 sofreu ferimento no' 
ac. de trabalho não especificado. Dedo envolto em 
estado de assepsia sofrível. Operado três horas após o trau- 
matismo. Apresentava ferimento contuso do têrço distai do 
indicador D., com avulsão do segmento cutâneo corresponden- 
te à falange distai, incluindo polpa e unha. Anestesia por in- 
filtração de novocaína a 1 % na raiz digital e em losango na 
zona doadora abdominal. Desbridamento, enxêrto pediculado 
em tubo do Q. S. E. abdominal, conforme o esquema da figu- 
ra 5. Imobilizaçâo de todo o membro superior E. com atadu- 
ras de cambraia. O paciente baixou H. P. S., alta no 8.° dia 
em boas condições. Em 13-4-54, retirada parcial dos pontos 
de sutura. Constatamos boa pega do enxêrto, pequenos pon- 
tos exsudativos abdominais. O paciente ficou aos cuidados do 
médico da companhia de seguro, por exigência desta. Em 
25-9-54 procurâmo-lo em sua residência, constatando a inexis- 
tência do enderêço dado. Por esta razão não pudemos acom- 
panhar a recuperação funcional. 

' CASO N.0 21 — fig. 19 

H. C. do P., br., 26 anos, masc., solt., bras., marítimo, 
res. em P. Alegre. Em 24-5-54, "ao descarregar uma lancha, 
caiu-lhe uma barrica de cal sobre o dedo", ac. de trabalho. 
A lesão foi envolvida em panos de aspecto séptico, más con- 
dições de assepsia. Operado hora e meia após o traumatismo. 
Apresentava ferimento contuso do têrço distai do indicador D., 
com perda da metade distai da unha e do segmento cutâneo 
correspondente à polpa distai. Anestesia por infiltração de 
novocaína a 1 % na raiz digital e em losango na zona doadora 
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Fig. 19 — H. C. I*., caso n.u 21, 
enxerto tubular abdominal, pou- 
pando a metade existente do leito 

ungueal (Cf. esquema fig. 5). 

Fig. 18 — A. M. M., caso n.0 20, enxerto 
pediculado tubular abdominal, foto 

e esquema. 

abdominal. Desbridamento, confecção do enxêrto tubular pe- 
diculado no Q. S. E. do abdômen, sutura com pontos aproxima- 
dos. (cf. fig. 19). Imobilização do membro superior E. com 
ataduras de cambraia. O paciente baixou H, P. S. Em 31-5-54, 
retirada parcial dos pontos, e pinçamento parcial do pedículo, 
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sutura com pontos aproximados. Em 16-6-54 foi seccionado o 
pedícuto, suttva em boas condições. No dia seguinte teve alta 
hospitalar. E^ri 23-6-54 retirada dos últimos, pontos, enxêrto 

e zona doadora' em boas condições. O paciente não mais vol- 

tou ao H. P. S. e o enderêço dado era'inexato. Não foi, pois 

possível acompanhar a recuperação funcional. 

CASO N.® 22 — fig. 20 

A. S., br., 27 anos, masc., cas., bras., chapeador, res. ert* 

P. Alegre. Em 21-9-54 "teve a mão emprensada na engrena- 
gem do motocicio", ferimento contaminado com óleo. Mão 

envolvida em gaze, assepsia precária. Operado duas hord&: 

após o traumatismo. Apresentava ferimento contuso da extre- 
midade distai do indicador D., com perda de partes moles e 

bordo ungueal, oblíquo para o lado radial, deixando descober- 
ta a extremidade da falange. Anestesia por infiltração de tVo- 

vocaína a 1 % na raiz digital, e em losango nâ zona doadora 

abdominal. Desbridamento, confecção de enxêrto tubular atí- 

pico no Q. I. E. do abdômen (Cfe^fig.). Sutura com pontes 

aproximados. Imobilização do membro superior D. com ata- 

duras de cambraia. O paciente bdbcou H, P. S. 28-9-54: re- 

tirada parcial dos pontos. Boa pega, aspecto asséptico. Alta 
hospitalar. Em 4-10-54, tempo cirúrgico intermediário, com 

incisão curvilínea, cortando cerca de 50% da nutrição abdo- 

minal do enxêrto, e sutura imediata da mesma. 11-10-54: 

liberação do pedículo, sutura do dedo e zona doadora abdomi- 
nal com fio de aço inoxidável n.0 38, esta última com um ponto 

ancorado em drenos de borracha. Em 21-10-54 retiramos os 
pontos, constatando 100% de pega e cicatrizaçâo no indicador, 

mas infecçâo da zona doadora abdominal. (Cf. fig. 20, no cen- 

tro, à direita). A infecçâo cedeu uma semana após, boa cica- 
trizaçâo do dedo. 8-11-54: já está trabalhando, com boa re- 

cuperação funcional. 
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CASO N.0 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 sofrível. Ope- 
rado 2 horas após o acidente. Apresentava ferimento con- 
tuso da extermidade distai do anular D., com avulsão da unha, 
perda de partes moles, e descobrimento da extremidade da fa- 
lange. Anestesia por infiltração de novocaína a 1 % na raiz 
digital e em losango na zona doadora abdominal. Desbrida- 
mento, excisão dos resquícios de matriz ungueal. Enxêrto tu- 
bular de pedículo curto no Q.l. E. torácico. Imobilização 
do membro superior D. com ataduras de cambraia. 4-10-54; 
tempo cirúrgico intermediário, com incisão curvilínea circuns- 
crevendo o pedículo, e cortando aproximadamente 50% de sua 
nutrição torácica, sutura imediata. 13-10-54: constatamos in- 
fecção da última incisão abdominal. Liberação do enxêrto, in- 
cisão elíptica circunscrevendo a zona infectada. Sutura em 
boas condições, com um ponto ancorado em drenos de borra- 
cha, 21-10-54: retirada dos pontos, ótima cicatrizaçâo digi- 
tal, infecçõo da zona doadora. Curativos antissépticos 2/2 
dias. Em 27-10-54 verificamos que a infecção cedeu, o dedo 
apresenta bom resultado estético, e início derecuperaçâo fun- 
cional. 

Fig. 20 — A. S., caso n." 22, enxêrto pediculado tubular abdominal. EM CIMA — 
à esquerda: logo após a operação; à direita: 2 semanas depois. NO CENTRO — 
à esquerda: ao fim do ato cirúrgico da liberação, note-se um ponto de aço inox. 
ancorado em dois drenos de borracha, para aliviar a tensão da sutura; à direiUu 
8 dias após, verificando-se boa cicatrizaçâo do dedo e infecção da zona doadora 

abdominal. EM BAIXO: 15 dias depois da liberação, boa cicatrizaçâo, 
tanto palmar, como dorsal. 
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f-.A- S-' de 70 ?n.os' cas<, 23- Enxerto pcdiculado tubular torácico. 
rf, lih ' - da lesã0- NO CENTRO: pedículo, antes e depois da liberação. EM BAIXO: estado atual, 15 dias apos a secçâo do pedículo. Apesar 
de ser um paciente idoso, houve plena recuperação funcional. Não houve encur- 
amento do dedo, notando-se a lesão antiga apenas pelo desaparecimento da unha. 





SUMÁRIO 

Salienta o autor inicialmente a freqüência e a importân- 
cia das mutilações digitais nos trabalhadores manuais, para os 
quais indica de modo especial a reconstrução plástica. 

Relata a maneira como formou sua casuística, como inter- 
no do Hospital de Pronto Socorro de Pôrto Alegre. Propõe a 
êste trabalho uma finalidade divulgativa, salientando a impor- 
tância de técnicas reconstrutivas pouco empregadas em seu 

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

Nos primeiros cuidados inclue sistemàticamente o sôro 
anti-tetânico, os antibióticos e analgésicos, empregando a ra- 
diografia sempre que houver suspeita de fratura. 

Sob anestesia loco-regional, faz 'a antissepsia com água e 
sabão, e por fim sôro fisiológico. Realiza meticuloso desbri- 
damento com material apropriado. Feito isto, sutura simples- 
mente, sempre que fôr possível fazê-lo sem tensão. Nunca 
deixa para cicatrizar por segunda intenção. Não indica jamais 
a amputação por pura perda cutânea, aceitando-a apenas em 
casos complexos e irrecuperáveis. Na maioria dos casos de per- 
da cutânea que poude observar, não estavam indicadas ampu- 
tação ou desarticulação. 

Considera o enxêrto de pele a melhor solução para as 
perdas de substância cutânea e amputações traumáticas, desde 
que não haja dano a outros elementos que comprometam a re- 
cuperação. O autor seleciona o tipo de enxêrto conforme a 
natureza da lesão. Prefere os enxertos livres para os ferimen- 
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tos superficiais, sem grande comprometimento de polpa, expo- 
sição de falange ou de tendões. Condiciona a espessura do 
enxêrto ao grau de assepsia e vascularização: pele total para 
os casos mais assépticos, intermediária superficial para os con- 
taminados. Em 35% dos casos, os enxertos livres foram em- 
pregados como complemento dos pediculados. Nos casos com 
maior perda de substância, descobrimento da falange, ou am- 

putação traumática, habitualmente lança mão dos enxertos pe- 
diculados. Aborda os diferentes tipos desta categoria de en- 
xertos, desenvolvendo uma técnica pessoal de deslizamento da 
pele anexa à polpa distai, proporcionando cobertura com ver- 
ticilo às perdas de substância oblíquas da extremidade distai 
dos dedos. O verticilo, segmento somático mais diferenciado 
para a estereognosia, é de transcedental importância para a 
recuperação táctil nas amputações traumáticas dos dedos. 

Ressalta o particular valor do enxêrto pediculado abdomi- 
nal (retalho ou tubular) para os casos de difícil reconstrução, 
com grande perda de substância. Indica nestes enxertos os 
tempos cirúrgicos intermediários ("delay"), para estímulo da 
neoformaçâo vascular. 

No pós-operatório emprega rotineiramente os antibióticos, 
insiste na posição elevada da mão, e não faz o primeiro cura- 
tivo antes dos 6 dias, a não ser que haja razões especiais. 

Dos casos apresentados, 20 são do sexo masculino, e 3 do 
feminino. A idade mínima encontrada é de 7 anos, máxima 
de 70, e média de 27 anos, Dentre os primeiros contatos da 
lesão, destaca a envoltura com panos (50%), lenços (14%) e 
por fim o primeiro curativo com gaze (com apenas 36%). Grau 
de assepsia: bom em 17% dos casos, regular em 44%, e pre- 
cário em 39%. As más condições de assepsia não apresen- 
tam, porém, nestes pacientes, paralelo com máus resultados: 
dos 7 pacientes com assepsia precária, o enxêrto pegou 100% 
em 6 dêles e 90% em 1. O tempo decorrido entre o trauma- 
tismo e a operação foi de menos de duas horas em 36,3%, 
entre duas e duas e meia horas, 41%, e entre duas e meia e 
três horas, 22,7%, Também o tempo decorrido não parece 
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ter sido suficientemente longo poro influenciar os resultados: 
nos 5 casos com 3 horas de entremeio, o enxêrto em todos 
pegou 100%. 

Concluindo sua casuística, o autor apresenta um quadro 
com a estimativa crítica dos resultados, em relação aos dife- 
rentes tipos de enxêrto, grau de assepsia, tempo decorrido, 
idade do paciente, etc. etc. (vide página anterior). 



CONCLUSÕES 

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

^ 1) Consideramos a excisão cirúrgica minuciosa de cor- 
fNpns o, d0 tecido mortificado elemento tundamental 

em tôda reconstrução plástica primária das lesões digitais. 

2) Acrescendo ainda o emprêgo de antibióticos, não en- 
contramos por enquanto nas más condições iniciais de assepsia, 
contraindicaçâo para o enxêrto primário, desde que seja efe- 
tuado nas primeiras horas. 

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

4) Se possível, efetuamos sempre a simples sutura dos 
bordos do ferimento, desde que não fique sob tensão. Em 
caso contrário, estudamos minuciosamente tôdas as possibilida- 
des de recuperação, antes de seccionar qualquer elemento, por 
pior que seja sua aparência. 

5) A idade avançada do paciente, até 70 anos, não tem 
constituído contraindicaçâo para a reconstrução plástica pri- 
mária. 

6) A perda de tecido cutâneo, por si só, e por mais ex- 
tenso que seja, jamais justifica a amputação dos dedos. O 
mesmo referimos a elementos isolados das estruturas nervosa, 
vascular, óssea ou tendinosa. Porém a perda conjunta de duas 
ou mais dessas estruturas, evidenciando a futura inutilidade 
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funcional do dedo, se conservado, autoriza-nos a amputar ou 
desarticular. Não devemos tentar conservar o que não tem 
possibilidade de recuperação. Contudo, é preferível pecar pelo 
excesso de conservação, do que pelo abuso da mutilação. 

7) Resta-nos em todos os casos não irremediavelmente 
dilacerados, o grande recurso do ENXIRTO DE PELE, que é 
freqüentemente o fundamento e a única esperança de recons- 
trução. A escolha do enxerto não deve ser aleatória/mas sim 
subordinar-se ao tipo de ferimento. 

8) 0 enxerto livre de pele é o menos incômodo ao pa- 
ciente e mais prático para o cirurgião, sendo indicado sempre 
que a perda de substância fôr superficial e não deixar a des- 
coberto falange e tendões. A espessura do enxêrto livre é 
condicionada pelo grau de assepsia e vascularizaçâo da zona 
cruenta receptora: se fôr bom ou regular, empregamos pele 
total ou intermediária profunda, se fôr sofrível ou mau, usamos 
a pele intermediária superficial. 

9) S.empre que houver grande perda de substância, ou 
descobrimento de elementos ósteo-tendinosos, é melhor o en- 
xêrto pediculado. 

10) O enxêrto por deslizamento de retalho bipediculado 
dorsal está indicado nas amputações traumáticas. Exige o en- 
curtamento da falange. 

11) O enxêrto pediculado tenar ou hipotenar é dos me- 
lhores para perdas de substância do segmento distai dos 4 úl- 
timos dedos, exigindo porém enxêrto livre da zona doadora. 

12) Para perdas de substância oblíquas do segmento dis- 
tai dos dedos, julgamos oportuno o enxêrto por deslizamentOv 
aa pele que recobre a polpa distai para a extremidade digital, 
que fica provida de verticilo, importante por süas propriedades 
tácteis. Exige também enxêrto livre da zona doadora. (fig. 9) 

13) Reservamos o enxêrto pediculado abdominal, que é 
um tanto incômodo ao paciente, para os casos de difícil re- 
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construção, com grande perda de partes moles e exposição de 
elementos osteo-tendínosos. Constitui o melhor recurso para 
reconstruções de vulto. 

14) Atribuímos os bons resultados obtidos, em relação 
à pega dos enxertos, inclusive com más condições iniciais de 
assepsia, a três fatores primordiais; desbridamento cuidadoso, 
escolha do tipo de enxêrto de acordo com as condições do 
ferimento, e o emprêgo sistemático dê antibióticos. 
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