PriNcirios GERAIS DA
CirRURGIA DA MAO*

PRINCIPIOS PRE-OPERATORIOS

Espirito de equipe

Um servico de cirurgia da mao organizado e que
pretenda realizar servigos relevantes a comunidade
a que serve deve ser, idealmente, efetuado por uma
extensa equipe composta de um ou mais cirurgioes,
assistentes (estagiarios, médicos-residentes ou espe-
cializando em cirurgia da mao), anestesiologistas, as-
sistentes de anestesia, instrumentadores, circulantes
de sala, técnico radioldgico, encarregado de limpeza
e enfermagem especializada que atue tanto nos am-
bulatérios como no bloco cirdrgico. Servigos agre-
gados compreendem equipe radioldgica, laboratorio
de andlises, equipe de divulgacio e marketing ético. E
indispensavel a presenga de equipe de reabilitadores
— fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais — treina-
dos especificamente em cirurgia da mao.

Cada elemento da equipe exerce o seu papel espe-
cifico e de grande importancia para o bom desenvol-
vimento dos trabalhos. Um ambiente de cordialidade
e austeridade deve pairar sobre a sala cirtirgica. Esta
atitude transmite confianga ao paciente que, muitas
vezes, se encontra naquele local pela primeira vez.
Além disso, integra melhor o grupo de trabalho. Or-
dens inesperadas, em tom alto, rispido e ditatorial,
levam, inevitavelmente, ao desgaste emocional do
cirurgido, o que prejudica o seu trabalho e o relacio-
namento interpessoal com a equipe.

A alteragao constante da equipe cirurgica leva,
obrigatoriamente, a uma falta de entrosamento, que é

*Este capitulo contou com a colaboragao do Dr. Marcelo Lemos
(residente em cirurgia da mao e microcirurgia - 2007-2008).
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fator de estresse e morosidade dos trabalhos. O assis-
tente, que muitas vezes é um médico-residente ainda
inexperiente, ou académico de medicina estagiando
no servico, deve ter em mente os diversos planos ci-
rurgicos e a sintopia das estruturas anatdémicas, além
de lembrar-se que a sua fungao principal € proporcio-
nar ao cirurgiao o melhor acesso cirurgico possivel,
mantendo imével o membro a ser operado. Nenhum
dos afastadores cirurgicos até hoje desenvolvidos
substitui um assistente bem-treinado.

O anestesiologista deve ser treinado nas técnicas
de bloqueio troncular em varios niveis (interescalé-
nico, axilar, troncular, local etc.), impedindo que a
associagao “bloqueio-mais-anestesia-geral-porque-o-
bloqueio-nao-ficou-bom” aconteca com freqiiéncia.
O instrumentador deve conhecer todo o instrumental
cirtirgico, além de manusea-lo com extrema rapidez.
O seu desempenho na equipe, entendendo os passos
cirurgicos, € fator de economia de tempo. O circulante
de sala deve entender que o procedimento cirurgico
ideal ocorre sem interrupg¢oes. Para tanto, € necessario
que a maior quantidade possivel de instrumentos es-
teja sobre a mesa cirdrgica, ou dentro da sala, em vez
de estar localizada em salas de estoque a distancia.

Organograma cirargico

Toda a atividade deve ser meticulosa e rotineira. A
cirurgia ¢ um momento muito especial para o paciente
e o cirurgido. Portanto, todo o planejamento € necessa-
rio e bem-vindo. Prefere-se um horario comum para o
inicio das atividades, seja pela manha, seja a tarde, além
do agrupamento de vérias cirurgias em um tinico tur-
no. O exemplo pratico de como isto € importante con-
siste em constatar que o tempo necessario para realizar
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a terceira cirurgia de liberagao de sindrome do tiinel do
carpo na mesma manha € menor que o necessario para
realizar a primeira. Automagio e rotina explicam este
desempenho potencializado. Evita-se o trabalho conti-
nuo por mais de 5 horas, especialmente se for em um
unico caso cirargico (reconstrucio de mao reumatéide,
reimplantes complexos etc.), ja que a cirurgia de mao
depende, acima de tudo, da delicadeza com a qual os
planos anatémicos sio dissecados. O resultado da di-
rurgia depende, diretamente, do nivel de alerta mental
do cirurgido. Tomamos como exemplo um turno que
conste de trés cirurgias pequenas (ambulatoriais, sob
anestesia local) e duas cirurgias de porte médio (com
pacientes internados que receberao bloqueio anesté-
sico axilar). Esses cinco procedimentos preencherao,
certamente, as 5 horas de trabalho continuo e 7 horas
de tempo total no bloco cinirgico. No programa cirtr-
gico, devem constar varios itens a serem previamente
verificados, como materiais de implante (osteossintese,
ancoras, fios etc.), artroscopio e seus acessorios, dentre
outros. A enfermagem tem atuagdo muito importante
na verificagdo da disponibilidade desses itens. Identifi-
que quem € o responsavel por esta importante etapa do
organograma, pois raramente fica esclarecido quem foi
o responsavel que deixou faltar determinado material e
que prejudicou o desempenho cirtirgico da equipe.

As cirurgias de grande porte devem, necessariamen-
te, ocupar o espago mais importante no programa cirtr-
gico, ja que envolvem um niimero maior de participan-
tes (dois times cirargicos). No caso de transferéncia de
tecido com técnica microcirirgica ou reimplantes, deve-
se ter em mente a necessidade de reintervengao imedia-
ta a qualquer momento no periodo pés-operatorio, uma
vez constatada a interrup¢ao de suprimento sangiiineo.
Por isso, o trabalho em equipe cirirgica se impoe.

O cirurgido deve adotar uma rotina padrao no seu
servigo, disciplinando a si proprio e toda sua equipe
a seguir orientagdes predeterminadas. A adogdo de
listas basicas de materiais a serem usados em cada
cirurgia auxilia muito o trabalho da enfermagem;
além disso, deve-se revisar todo o material cirargico
a disposigao da equipe antes da incisdo da pele, ja que
a demora na localizacdo e/ou esterilizacao de deter-
minado instrumento implica retardo do tempo cirtr-
gico, aumento do tempo de uso do torniquete inflado,
maior exposi¢do no campo operatério e, conseqiiente-
mente, maior indice de infecgao.

Anti-sepsia
Constitui etapa de grande importancia para o su-
cesso de todo o ato cirtrgico. Objetiva-se a retirada da

maior quantidade possivel de bactérias do tegumento
cutineo, minimizando as possibilidades de infecgao
cirargica. O emprego correto das técnicas de anti-
sepsia, que sao de baixo custo econdmico, resulta na
diminui¢do dos indices de infecgdo pés-operatéria.'2
Em termos gerais, indica-se:

* No dia anterior a cirurgia:

1. Cortar as unhas e limpar o hiponiquio.

2. Lavar todo o membro superior com agua des-
tilada e polivinilpirrolidona-iodo a 1% (Povidi-
ne®) ou similar. Utilizar escova macia, esponja,
ou gaze esterilizada, evitando lesdes superficiais
no tecido cutéaneo.

3. Proteger o membro lavado, encobrindo-o com
campo cirdrgico esterilizado e ataduras eldsticas.

* Imediatamente antes da cirurgia:

1. Tricotomia cuidadosa, para evitar lesdes cuta-
neas microscépicas, escoriagdes e até ferimentos
cortantes.? O trauma cutaneo no local da cirurgia
permite a contaminagio bacteriana — flora bacte-
riana sapréfita, organismos oportunistas ou bac-
térias patologicas. Vérios autores confirmaram a
diminui¢do do indice de infec¢ao cirtirgica quan-
do a tricotomia é transferida da noite anterior a
cirurgia para 30 minutos antes dela.*> Se a regiao
do membro superior a ser incisada tiver minima
quantidade de pélos, nao ha necessidade de trico-
tomia. Atualmente, a tricotomia é realizada cada
vez menos e, quando feita, é em areas menores.

2. Lavar o membro com agua destilada e Povidi-
ne®, ou similar. O trabalho de lavagem e trico-
tomia do membro na sala cirargica é realizado
com o auxilio de uma calha de aluminio ou simi-

lar (Figura 4.1), de modo a preservar a limpeza
da sala. Esta calha possui um orificio em sua

Figura 4.1 Calha de aluminio utilizada na anti-sepsia do mem-
bro superior.
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parte mais inferior, possibilitando que a 4gua,
os faneros e os detritos sejam escoados até o bal-
de. A calha deve ser lavada entre os intervalos
do uso para cada paciente e esterilizada com fre-
qiiéncia.

3. Proteger o membro lavado com campo cirtirgico
até o momento de esteriliza-lo com solugao de
alcool iodado ou similar.

Instrumental cirargico

A cirurgia de mao é, essencialmente, delicada e
leve. O manuseio de estruturas nobres — feixes neu-
rovasculares, polias, capsulas — exige o uso de ins-
trumental delicado. A caracteristica principal desse
material cirargico é ter ponta pequena e delicada e o
suporte de um tamanho que assegure boa apreensao.
A divisdo do material cirurgico em “basico” (Figura
4.2), “especial” (Figura 4.3) e “microcirirgico” (Fi-
gura 4.4) é apenas didatica, mas de grande auxilio a
equipe de instrumentadores, que assim saberd abrir
somente o conjunto necessario aquele procedimento.
Na verdade, esses instrumentos sdao usados simulta-
neamente no mesmo ato cirurgico, conforme as ne-
cessidades técnicas.?

Além dos instrumentos “basico”, “especial” e “mi-
crocirurgico”, o cirurgidao de m3o conta com instru-
mentos classicos da cirurgia ortopédica e da cirurgia
plastica, como: osteétomo, martelo, “saca-bocado”,
material de osteossintese, perfurador elétrico, faca de
enxerto de Humby, dermatomo elétrico de Brown e
muitos outros. Instrumentos Opticos de magnificagao
(Figura 4.5) sdo recursos importantes para a execug¢do
de procedimentos microcirtrgicos, cirurgia de nervos
periféricos, transferéncia livre dos tecidos e outros.’ A
mesa cirurgica deve ser confortavel (Figura 4.6). Basi-
camente, a mesa tem suportes fixos no chao, impedin-
do que se movimente com o apoio exercido sobre ela.
Este suporte tem um dispositivo regulador da altura

Figura 4.2 Material cirargico basico.

Figura 4.4 Material microcirdrgico.

Figura 4.5 Instrumentos 6pticos de magnificagdo: microscopio
e lupa cirtrgica. Cerca de 5% a 8% dos procedimentos necessi-
tam de microscépio. A lupa, com aumentos que variam de 2,5
a 7,0 vezes (a magnificagdo mais utilizada é de 3,5 com campo
ampliado), é utilizada reqularmente pela maioria dos cirurgices
de méo.



18

Cirurgia da Mao - Lesdes Nao-traumaticas

Figura 4.6 Mesa cirtirgica que permite o apoio dos cotovelos
do cirurgido e a mao, o punho ou o antebrago do paciente no
centro da mesa.

que permite seu uso quando a equipe esta trabalhan-
do em pé ou sentada. A mesa deve ter largura e com-
primento suficientes para permitir que a méo do pa-
ciente esteja localizada no centro dela. O cirurgido e o
assistente devem ter o cotovelo e o lado ulnar da mao
apoiados na mesa, 0 que diminui a fadiga muscular
da cintura escapular, permitindo maior precisio nos
movimentos. Na verdade, a regra basica que elimina
o0 tremor em microcirurgia é o apoio dado ao cotovelo,
aos musculos hipotenares e ao dedo minimo na mesa
cirargica, além de a cintura escapular estar totalmen-
te relaxada. A grande maioria dos procedimentos é
realizada com a equipe sentada em bancos conforta-
veis, cuja altura deve ser adaptada.! Como regra ge-
ral, o assistente senta-se em frente ao cirurgiao e deve
localizar-se um pouco acima deste, evitando posicoes
de flexao inadequadas.® Para melhor aproveitamento
luminoso, a luz central deve estar localizada atras do
cirurgiao e entrar da esquerda para a direita, se o ci-
rurgiao é destro, ou vice-versa.

O Quadro 4.1 enumera os itens a serem observa-
dos apds anestesia e anti-sepsia inicial do membro
superior.

Uso do torniquete na cirurgia da
mao

A tentativa de obter um campo cirirgico livre de
sangramento remonta a medicina do Império Roma-
no, que utilizava tiras de tecido para realizar ampu-
tacoes.”

Lister, em 1864, ampliou as indicagGes desse “mé-
todo cirurgico sob amarria”, no qual o0 membro era

Quadro 4.1 Itens a serem observados ap6s a anestesia
e anti-sepsia do membro superior

1. Instalar o torniquete pneumaético no terco médio do brago,
sobre duas ataduras de algodao

2. Esterilizar todo o membro superior com solugdo de élcool
iodado ou similar

3. Colocagao de campos cirtrgicos conforme rotina propria

4. Ajustar foco de luz central e auxiliares

5. Tragar a(s) incisdo(es) cirdrgica(s) na pele com caneta
esterilizada ou tintura de azul de metileno

6. Conferir com o(a) instrumentador(a) todo o material cirGrgico
que serd utilizado no procedimento

7. Exsanguinar o membro superior com banda elastica. As i
criangas necessitam apenas do uso de ataduras eldsticas para a
exsanglinacao

8. Inflar torniquete pneumatico conforme rotina

9. Trocar de luva cirdrgica (ou retirar a sequnda luva sobreposta)
imediatamente antes de iniciar a cirurgia

amarrado proximalmente e a cirurgia era executada
na porgdo distal.” Johann Friederich August von Es-
march, em 1873, substituiu modelos antigos de amar-
ria por bandas elasticas’ com as quais ele praticava
exsanguinagdes (Figura 4.7) e obtinha um campo ci-
rurgico em melhores condigdes para as dissecgdes.
Harvey Cushing, em 1904, introduziu o torniquete
pneumatico (Figura 4.8). Bunnell, considerado o pai
da cirurgia da m3o moderna, tornou classica esta
expressao na metade do século passado: “pode um
relojoeiro consertar o relogio imerso em um tinteiro?”.8
Atualmente, a utilizagdo da exsangiiinagao dos mem-
bros ultrapassou as fronteiras da cirurgia da mao e €

Figura 4.7 Bandas elasticas sdo utilizadas para exsangiinar 0
membro superior. Em geral, esta manobra é realizada imediata-
mente antes do infcio da cirurgia, poupando tempo de tornique-
te inflado. Esta técnica nao é indicada em casos de infecgao, pelo
risco de dissemina-la pela compressdo; também nao é utilizada
nos casos em que é necessdria a verificagdo constante do fluxo
sanguineo distal.



Principios Gerais da Cirurgia da Mao

19

Figura 4.8 Torniquete pneumitico inflado no tergo médio do
braco. A afericido do manémetro deve ser freqiente.

empregada por outras especialidades. O uso do torni-
quete pneumatico trouxe grande auxilio ao cirurgiao,
pois permite que o procedimento seja executado em
menor espago de tempo sob condigbes ideais de dis-
seccdo dos planos cirargicos.

O uso do torniquete ndo é totalmente indcuo, e
varias complicagdes podem ocorrer,” dentre as quais:

1. Paralisia nervosa (sindrome de paralisia do torni-
quete): caracteriza-se por perda aguda da sensibili-
dade e da motricidade, que pode ser transitdria ou
permanente. Existem muitas controvérsias sobre
a fisiologia dessa sindrome. Diversos autores'®!!
discutem ainda se ela seria causada por fendme-
nos isquémicos ou compressdo mecanica sobre 0
segmento de nervo localizado sob o manguito do
torniquete. Ochoa e cols.!! afirmaram que a des-
mieliniza¢do paranodal ocorre na regido do nervo
que estd abaixo do torniquete, especialmente na
borda proximal, onde ocorre a maior compressao
mecanica, e que a perda da albumina endoneural
representa dano nervoso irreversivel na zona abai-
xo do torniquete. Estas alteragdes neuroelétricas
e bioquimicas ocorrem entre 2 e 4 horas de uso
continuo do torniquete inflado. Em outro estudo,
Lundborg'® demonstrou que a isquemia distal era
responsavel pelo bloqueio completo da condugio
nervosa nos primeiros 30 a 90 minutos de uso do
torniquete. No entanto, a recuperagdo funcional

completa ocorria dentro de 6 horas, sem que hou-
vesse nenhum dano permanente. Felizmente, esta
paralisia é rara e pode ser evitada mediante o em-
prego das regras prdticas enumeradas a seguir. O
tratamento consiste na observagdo do quadro cli-
nico. A exploragao cirtrgica dos nervos deve ser
considerada nos casos sem retorno a normalidade
funcional no periodo de 3 a 4 semanas.

. Edema pés-operatério persistente: ocorre quando

a pressdo do torniquete ultrapassa a pressao do te-
cido intersticial do segmento abaixo do torniquete.
A consisténcia dos tecidos tornar-se-a mais fibroe-
lastica, causando edemal distal. A evolucio natural
do edema leva a rigidez articular, perda de fungao
e dor. O tratamento € efetuado mediante elevagio
do membro e reabilitagdo especializada.

. Equimoses extensas: o quadro clinico é de facil tra-

tamento, que consiste no uso de compressas quen-
tes sobre o local, intercalado com pomadas ou gel
a base de acido mucopolissacarido-polissulfarico
topico. As equimoses podem, no entanto, perma-
necer por mais de 30 dias.

O uso seguro do torniquete pneumatico exige a

observagao de diversas regras praticas, como as lista-
das a seguir:!2

e O reldgio de pressao deve ser aferido periodica-

mente como medida de seguranca. Observamos
com facilidade o defeito quando o torniquete nao
mantém a pressdo desejada, mas nao podemos
avaliar a pressao que excede os limites superiores
de seguranca. Portanto, é imprescindivel a manu-
tengao especializada.

A érea na qual o manguito sera aplicado deve ser
previamente protegida por diversas camadas de
material macio (algodao ortopédico ou espuma).
Quanto maior a distancia entre o manguito e o
umero, menor sera a compressao exercida sobre os
tecidos moles, especialmente os nervos. Esta prote-
¢do auxilia, também, a distribuicdgo harmoénica da
pressao.

Nio existe um valor de pressdo ideal a ser utili-
zado. Por convengdo, empregam-se 100mmHg
acima da pressao sistdlica do paciente; em termos
praticos, 250mmHg para adultos e 200mmHg para
criangas. Em resumo, usa-se a quantidade minima
de pressdo que mantenha o membro exsangue.

O traumatismo mecanico causado pelo manguito
¢ menor quando a pressao por unidade de area é
igualmente menor. A apresentagao comercial dos
manguitos, de 7cm de largura para adultos e 5ecm
para criangas, respectivamente, obedece a este con-
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ceito. Os manguitos mais estreitos sao perigosos, e
0s mais largos nao mantém a pressao uniforme.

¢ A diminui¢dao do traumatismo mecanico sobre a
mesma drea pode ser obtida usando-se dois torni-
quetes alternadamente.

* Evitar o uso de banda elastica de Esmarch em
substituicdo ao torniquete. Caso haja necessidade
imperiosa do seu uso, observar que: (a) a pressido
nao pode ser monitorada (quando usado por in-
dividuo inexperiente, podera situar-se entre 800 e
900mmHg); (b) evitar que a banda se enrole sobre
ela mesma diversas vezes, causando o aumento de
pressao por unidade de area; (c) observar a largura
média de 7 a 10cm da banda elastica; (d) evitar o
contato da banda elastica e da pele, para que nao
haja formagao de bolhas.

e Nao existem dados cientificos que confirmem o
tempo durante o qual o torniquete pode permane-
cer inflado com toda a seguranga. A regra basica do
uso do torniquete por 2 horas, no maximo, € base-
ada em dados empiricos apenas. A observagao cui-
dadosa dos aspectos que envolvem o seu uso pode
prolongar o tempo por 30 a 50 minutos a mais com
extrema seguranca. O bom senso do cirurgiao dita
regras importantes.

* O tempo para a normalizacao dos metabdlitos qui-
micos sangiiineos (devido a queda do pH) é de 20
minutos para cada 2 horas de isquemia; em outras
palavras, se o torniquete for desinflado, sera ne-
cessario um intervalo de 20 minutos para reinfla-lo
novamente.

 Retirar todo algodao ortopédico e o manguito logo
apos a liberagao do torniquete. Isto evita a forma-
cao de estase venosa e, conseqiientemente, maior
sangramento no campo cirirgico.

¢ Usar 5.000 unidades de heparina antes da libera-
¢ao do torniquete. Esta atitude profilatica previne
a formagao de trombos e reduz o edema poés-ope-
ratério.!?

Nos procedimentos ciriirgicos nos dedos, geral-
mente realizados sob anestesia troncular ao nivel
do dedo ou do punho, os torniquetes digitais sao
largamente empregados, desde que o cirurgido ndo
necessite de movimentos de flexoextensio, como na
tendlise. Dentre os varios modelos de torniquete di-
gital descritos na literatura, citamos o do tipo “dreno
de Penrose largo” (Figura 4.9), e o do “dedo de luva”
(Figura 4.10), pois sdo os mais empregados no nosso
meio. A literatura mostra, igualmente, posi¢des 0pos-
tas quanto a seguranga no emprego dos torniquetes
digitais, ja que estes estariam localizados muito pré-

Figura 4.9 Método de garroteamento digital utilizando um
dreno de Penrose largo na base do dedo. A exsanglinagao é
realizada com faixa elastica estreita ou gaze dmida.

Figura 4.10 Método de garroteamento digital utilizando o
dedo de luva. A. Coloca-se o dedo de luva com um pequeno ori-
ficio na polpa digital. B. O dedo de luva é entdo enrolado sobre
ele mesmo, causando a isquemia desejada.
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ximos aos feixes neurovasculares. Em estudos seme-
lhantes, Dove e Clifford'* condenam o seu emprego; ja
Hixson e cols.” concluiram que o método é seguro.

INCIPIOS TRANSOPERATORIOSH

Abordagem cirurgica correta

A determinagdo das dimensdes e do formato da
incisao, mediante demarcagao na pele, utilizando co-
rante (azul de metileno ou verde brilhante) ou caneta
cinirgica, deve antecipar-se a incisao cirargica. Esta
conduta exige que o cirurgiao revise a sintopia local.
O conceito de que as incisdes devem seguir obrigato-
riamente as linhas cutaneas transversais para evitar a
formaciao de retragGes cicatriciais esta desatualizado.
Sabe-se hoje que varios aspectos devem ser conside-
rados, como:

1. Observar a sintopia (localizagao) do feixe neuro-
vascular.

2. Expor a estrutura anatdmica por meio de incisao
cirirgica adequada, evitando que a retragao exces-
siva dos bordos da pele, nos casos de pequenas in-
CisOes, cause maceragao e ruptura do tecido.

3. Elevar a pele e o tecido celular subcutaneo, sepa-
rando-os da fascia palmar e/ou dos planos muscu-
lares.

As incises curvas tém grande indicagao especial-
mente porque:

1. Acompanham as linhas curvas naturais da mao e
do punho.

2. Podem ser estendidas sem quebrar a harmonia,
quando se decide ampliar a incisao.

3. A exposigdo cirurgica tem maior lateralidade. Se a
incisdo curva for dupla, em forma de S, podera ser
obtido um campo cirtirgico em forma de quadrado.

4. O resultado estético € mais aceitavel.

As incisdes cutaneas retas sdo raramente indica-
das na cirurgia de mao, especialmente quando elas
sao perpendiculares as dobras de flexdo, pois resulta-
rao em retragoes cicatriciais indesejaveis. Quando seu
uso é inevitavel, utiliza-se a técnica de transposigdo
de retalhos em forma de Z (zetaplastia), com excelente
efeito estético. As zetaplastias sao também utilizadas
para correcao de retracgdes cicatriciais decorrentes de
ferimentos malcicatrizados, incisdes incorretas, quei-
maduras etc. O eixo central do “Z” deve estar sobre a
linha contraturada. Outras duas linhas sio entéo tra-
cadas para completar o “Z”. Elas devem ter 0 mesmo

Figura 4.11 Vias de acesso volar. Opgdes para a exposigao de
estruturas anatémicas: no dedo médio, a incisao de Bruner, que
pode ser ampliada até o antebrago; no polegar, a incisdo late-
ral, que permite que o feixe neurovascular seja rebatido junto
com a pele volar; na palma, uma zetaplastia dupla, utilizada com
freqliéncia no tratamento da doenga de Dupuytren, pequenas
incisdes transversais ou longitudinais para o tratamento de dedo
em gatilho.

comprimento e angulagdo em torno de 60 graus. An-
gulos maiores nao liberam a contratura efetivamente,
impedindo a transposi¢ao. Angulos menores poderao
ter diminuigdo do aporte sangiiineo. As zetaplastias
multiplas sao utilizadas em resseccdo de contratura
de Dupuytren, quando a incisdao é muito longa, em
retracoes cicatriciais etc.

A incisdo em ziguezague de Bruner é a melhor
via de abordagem para a face palmar dos dedos, pois
expde com eficiéncia o sistema de polias e, por conse-
guinte, os tenddes flexores. Devem-se adotar critérios
ao se planejarem duas incisdes cutaneas paralelas. O
conhecimento da vascularizagio local deve ser levado
em conta para evitar o desenvolvimento de drea hipo
ou desvascularizada.

As incisOes palmares usadas com maior freqiién-
cia sao apresentadas na Figura 4.11. Elas devem ser
transversas no nivel distal (area da cabega dos meta-
carpianos) e longitudinais ou levemente curvilineas
no nivel proximal (drea do tinel do carpo).

As opgoes para as incisdes na face dorsal damao e
do antebrago sao apresentadas na Figura 4.12.
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Figura 4.12 Vias de acesso dorsal. Opgoes para a exposi¢ao de
estruturas anatémicas: no dedo médio, a incisdo “em taga” para
abordagem da articulagdo interfaldngica distal, no tratamento
do dedo em martelo, resseccao de ostedfitos nas osteoartroses;
nos dedos indicador e anular, opg6es de abordagem da articula-
¢do interfalangica proximal, em gue a incisdo longitudinal deve
ser evitada pelo risco de retracao; ao nivel das articulagbes me-
tacarpofalangicas (MF), a ampla incisdo transversal, utilizada em
diversos procedimentos, especialmente na reconstrucdo da mao
reumatodide; no polegar, a incisdo curvilinea para o tratamen-
to da ruptura do ligamento colateral ulnar da MF; ao nivel dos
metacarpianos, incisges retilineas para o tratamento aberto das
fraturas, liberagdo de sindrome compartimental etc.; no punho,
a dléssica incisdo em S, versatil pelo amplo campo cirtrgico que
proporciona.

Alteracao da técnica cirargica
proposta, quando beneficia o
paciente

A experiéncia acumulada mostra que nem sem-
pre o cirurgido executara a técnica que havia sido
proposta no pré-operatério, durante o exame fisico
do paciente. N&o se trata de inseguranga e tampouco
de confusio entre as varias técnicas cirtrgicas des-
critas para o tratamento de uma dada patologia. Em
muitos casos, a apresentagdo cirirgica da patologia
difere daquela imaginada durante o exame fisico ou
observada em exames complementares. Cabe ao ci-
rurgido decidir sobre a modificagao da técnica cirur-
gica proposta, mesmo durante o ato cirirgico, ja que
esta atitude beneficiara o paciente.!®* Tomemos como
exemplo um caso de lesdo ndo tratada dos tenddes
flexores do indicador, no qual se indicou a reconstru-

¢do cirirgica em dois tempos (técnica de Paneva-Ho-
levich), utilizando-se um espagador de silicone. No
transoperatorio, ficou evidenciado que o flexor super-
ficial estava intacto, porém aderido; o flexor profundo
estava seccionado, com perda de substancia. A alte-
racao da técnica cirtrgica proposta inicialmente para
uma tendlise do flexor superficial e tenodese do flexor
profundo beneficiara o paciente devido & obtencdo de
bom resultado funcional, retorno mais répido ao tra-
balho e economia. No caso de alterages significativas
do plano cirtirgico, convém consultar os familiares ou
responsaveis para que demandas judiciais ndo sejam
planejadas em caso de ma evolugio clinica do caso.

Técnica atraumatica, hemostasia
adequada e observacao das
condicoes circulatoérias

A delicadeza da dissecgao traduz-se na habilida-
de de manusear planos cirtirgicos com seguranga, de
modo a fazer com que o traumatismo seja 0 minimo
possivel. O rigor da observagio deste conceito impli-
ca arte pura, que empresta beleza ao ato operatoério.
O bisturi deve ser usado na maior parte da dissecgdo,
j& que sua fungao de cortar é mais delicada que a de
divulsionar, produzida pela tesoura. Quando usada,
a tesoura deve ser curva e ter bordas afiadas e extre-
midade em ponta.

As pingas anatdmicas devem ser delicadas. Deve-
se observar seu fechamento, j& que elas estardo em
contato continuo com os tecidos. O uso dos afastado-
res autostaticos, ou outros manuseados pelo assisten-
te, deve ser delicado e impedir danos adicionais. Os
tecidos devem ser seguidamente irrigados com soro
fisiolégico, evitando o aumento da temperatura local
e conseqiiente queda de pH.

O uso do torniquete pneumatico facilita o proces-
so de hemostasia. A coagulagio de vasos sangiiineos
deve ocorrer durante todo o ato cirtrgico, ja que po-
demos identificar facilmente até mesmo os vasos de
menor calibre. Os preciosos segundos que sao “perdi-
dos” com a hemostasia durante o ato cirargico sao sa-
tisfatoriamente “readquiridos” no final da operagao,
pois a quantidade de vasos a serem coagulados sera
menor, o que causara, obviamente, um campo cirurgi-
o mais limpo. Uma vez concluido o tempo cirtirgico
mais importante, restando apenas o fechamento dos
planos anatémicos, deve-se proceder da seguinte ma-
neira:

* Lavagem adequada da ferida operatéria com soro
fisiolégico. O segmento é colocado dentro de uma
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bacia, impedindo que os campos cirtirgicos fiquem
molhados.

o Liberagao do torniquete pneumadtico e sua retirada
do membro, juntamente com o algodao ortopédi-
co, evitando estase venosa e conseqiiente sangra-
mento venoso aumentado.

¢ Contengao da ferida operatdria com gazes e com-
pressas. O segmento € elevado por 10 minutos,
tempo suficiente para que o membro isquemiado
readquira o pH normal, permitindo que o processo
de coagulagao aconte¢a normalmente.

¢ Coagulagio elétrica do pequeno niimero de vasos
ainda sangrantes ¢é feita com o sistema monopolar,
cujo calor se irradia centrifugamente a partir do
ponto de contato. E usada, especialmente, para o
tecido subcutdneo e muscular. O sistema bipolar
produz calor apenas entre as duas extremidades
da pinga, a qual estdo ligados os dois pélos do
aparelho. E um método mais eficiente, pois causa
o controle do sangramento com o minimo de lesdo
tecidual. E o sistema ideal para o emprego junto as
estruturas nobres (nervos e tenddes) e essencial a
cirurgia microvascular.

Ao visitarmos recentemente William Seitz Jr.,
destacado membro da American Society for Surgery
of the Hand (ASSH) e diretor do Cleveland Ortho-
paedic Spine Hospital (COSH), da Cleveland Clinic
Foundation, observamos uma interessante variagao
de técnica de hemostasia em casos “menores”, nos
quais ndo ha possibilidade de lesdo de vasos signifi-
cativos (sindrome do tinel do carpo, cisto sinovial,
tendinite de De Quervain, tenorrafias simples etc.).
Realiza-se a hemostasia mais perfeita possivel, todos
os planos cirurgicos sao fechados e imobilizagao ou
simples enfaixamento sao aplicados com leve com-
pressdo. Entdo, o torniquete é liberado. O sangra-
mento, se existir, serd minimo e se caracterizara por
uma area circunscrita de equimose. Com isto, um
grande tempo ciriirgico sera economizado. A evolu-
¢ao pds-operatoria segue normalmente os respecti-
vos protocolos.

O uso de dreno de Penrose pelo periodo de 24 a
72 horas esta indicado nos casos de davida quanto a
qualidade da hemostasia. Lembrar que a drenagem
ocorre por efeito da gravidade, ou seja, deve-se esco-
lher a extremidade mais baixa da incisao para a colo-
cacao do dreno. O nosso servigo serve-se de uma tati-
ca simples e eficaz para a retirada do dreno de Penro-
se: a extremidade externa dele é deixada na superficie
do enfaixamento; para retira-lo, basta a tragao. Nao
€ necessario abrir o curativo para isso. Este procedi-

mento € mais rapido e mantém estéril por mais tempo
o local da incisao

O uso da aspiragdo negativa continua dos tipos
Porto-Vac® Hemo-Vac® etc. esta indicado em grandes
dissecgGes, em que havera transudato ou sangramen-
to residual (cirurgia 0ssea, traumatismo grave com
ruptura extensa de tecidos moles).

Deve-se impedir a formagao de hematomas, que é
uma das causas mais freqiientes de maus resultados
nas cirurgias de mao, bem como a complicagio mais
facil de ser evitada.

Observar criteriosamente as condi¢des circu-
latorias apos a liberagao do torniquete e durante
o periodo pés-operatorio imediato. No primeiro
caso, mediante observagao da coloragao dos teci-
dos; no segundo, pelo teste de enchimento capilar
da polpa digital. Existem casos em que a revisao
nos planos de sutura, liberando alguns pontos da
pele, proporciona melhor perfusdo distal. Conhe-
cer este “simples” principio pode ser a diferenca
ténue entre o sucesso e o insucesso, entre o reco-
nhecimento dos pacientes e familiares e o processo
por erro médico.

O caso de uma liberagao cirurgica de sindactilia
simples é ilustrativo: todos os retalhos se encaixaram
com perfeicao, tendo a sutura de pele sido feita antes
da liberagao do torniquete. Observou-se que os bor-
dos internos dos dedos sindactilizados permaneciam
sem suprimento sangiiineo e os bordos externos,
hipovascularizados. A simples liberagdo de alguns
pontos de sutura da pele diminui a tensao existente,
restaurando as condig¢des circulatdrias.

Sutura da pele - método e materiais

Como principio geral, todas as incisdes cirurgicas
devem ser fechadas primariamente e sem tensao, per-
mitindo a protegao das estruturas nobres e o livre des-
lizamento dos tenddes. Excetuam-se 0s casos de lesdes
infectadas ou sindromes compartimentais, em que nao
se realiza o fechamento completo do plano cutaneo no
primeiro tempo cirtrgico. A finalidade da sutura de
pele € aproximar os bordos para que se desencadeie o
processo de cicatrizagao, que é uma fungao biologica.
As tensdes excessivas determinam isquemia, necrose e
subseqiiente deiscéncia de sutura.'s

O descolamento de tecido subcutineo adjacente,
as incisOes de descarga, as rotacoes de retalho e a en-
xertia cutanea estao entre as técnicas que evitam ten-
530 na sutura cutanea.

O lado dorsal da mao possibilita melhor desliza-
mento da pele e do tecido subcutineo, acomodando



124

Cirurgia da Mao - Lesbes Nao-trauméticas

melhor os retalhos locais e mesmo o fechamento dos
defeitos cutaneos.

As lesdes com perda trauméatica aguda de subs-
tancia cutdnea, o tratamento cirtrgico das infecgdes
e a técnica da palma aberta (Mac Cash) para o tra-
tamento da contratura de Dupuytren nao serao aqui
analisados.

O fechamento dos planos cirtirgicos deve ser con-
duzido da profundidade para a superficie. A sutura
dos musculos, da féscia, do tecido subcutineo e da
pele evitara a formagao de espagos mortos.!

A aproximagao sem tensdo dos bordos cutianeos
permitira uma cicatrizagao primaria com um minimo
de retragao."”

O ponto simples de eversao € o tipo de sutura
mais usado. A agulha penetra a pele préxima a borda
de incisdo, envolvendo maiores quantidades de te-
cido na profundidade que na superficie, permitindo
eversao e aproximagao dos bordos.

Os pontos em U tém a fungdo de eversao e he-
mostasia local. Devem ser usados com cautela, para
evitar isquemia local, que ocorre quando a tensio é
grande, se estiverem colocados muito proximos entre
si ou distantes da margem.

As suturas continuas intradérmicas ou cutineas
sao utilizadas quando o paciente permanece com o
membro imobilizado. Apresentam melhor resultado
estético e estdo indicadas em criangas, cuja pele pos-
sui maior potencial de crescimento, o que propicia a
formacao de retragOes cicatriciais.

Como regra geral, os pontos sio retirados em 12
a 14 dias, uma vez obtida boa cicatrizacao. Com o ob-
jetivo de alcangar vantagens estéticas, os pontos po-
dem ser retirados em 6 a 8 dias, desde que os bordos
cutdneos estejam coaptados com fita adesiva porosa
(Micropore® ou similar) e ndo haja movimentos arti-
culares que coloquem a sutura em tensao.

Por outro lado, em uma transferéncia microcirtr-
gica musculocutanea do grande dorsal, onde a sutura
cutanea é feita primariamente, sob grau variavel de ten-
sao, os pontos devem permanecer por 3 a 4 semanas.

PRINCIPIOS POS-OPERATORIOS'

Os cuidados pés-operatorios em cirurgia de mao
sdo de extrema importancia, ja que eles sao o elo fi-
nal de uma seqiiéncia de atividades, como o conhe-
cimento anatdémico e clinico, os exames subsidiarios,
as técnicas cirtrgicas, de um lado, e a expectativa do
paciente, de outro lado.

Sabe-se que é possivel chegar a0 mesmo resultado
funcional mediante a utilizagdo de métodos diferen-
tes. Vérios fatores contribuem para esta afirmativa:

1. O conhecimento de uma escola cirurgica especifica.

2. A experiéncia do cirurgido com alguns tipos espe-
cificos de leses ou patologias.

3. Os meios materiais disponiveis.

4. O grau de envolvimento do paciente no processo
de cura e outros aspectos.

Pode-se afirmar, como principio geral, que os cui-
dados p6s-operatdrios sao os responsaveis finais pelo
sucesso de todo o tratamento. Uma fratura de Colles
classica, por exemplo, com excelente redu¢do anaté-
mica pelo método incruento, mas com imobilizacdo
inadequada, pode levar a instalagdo de um quadro de
dor complexa regional (distrofia pds-traumatica ou
distrofia simpatico-reflexa), situagdo agoniante para
0 cirurgiao e o paciente.

Do mesmo modo, a qualidade do resultado de
uma reconstrugao de seqiiela de lesio de tenddes
flexores é estabelecida desde as primeiras horas do
pos-operatdrio, mediante mobilizagao precoce dos
tenddes envolvidos.

Infelizmente, ainda se admite que o manuseio
apropriado das imobiliza¢des do periodo pds-opera-
torio geralmente € aprendido depois de algumas de-
sagraddveis experiéncias pessoais, ja que € tentador
deixar um auxiliar inexperiente fazendo as imobiliza-
¢bes na sala cirtirgica, ou permitindo que alguém do
staff tome conta do paciente. Vale lembrar as conten-
soes elasticas muito apertadas, talas gessadas curtas e
imobilizagGes inapropriadas dos dedos que levam a
rigidez articular etc. j

A cirurgia termina de fato com a passagem do pa-
ciente para a maca, auxiliado pelo cirurgido, para o
seu transporte até a sala de recuperagao, sob os cui-
dados do anestesiologista.

Imobilizacao adequada

Curativo

Serve para protegdo, compressao e imobilizacao.
Existe uma variedade interminével de tipos que sao
confeccionados de acordo com a extensdao do proce-
dimento, o local anatémico e outros aspectos. A com-
pressao suave é, provavelmente, o0 melhor método
para evitar a formagéo de edema no pds-operatoério.’®
As incisOes cirurgicas devem ser protegidas com gaze
seca apenas, ja que a gaze vaselinada causa grau va-
riavel de maceragd@o no tecido cutdneo. Envolvem-se
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Figura 4.13 Curativo cirlirgico compressivo. Observar o polegar
em oposigao. Tiras de esparadrapo sdo colocados entre os dedos,
de acordo com a técnica de Brown, e ao redor do enfaixamento,
impedindo que a faixa elastica se enrole.

o antebrago, o punho e a mao com varias camadas
de algodao ortopédico e ataduras elasticas, possi-
bilitando uma pressao uniforme por toda a superficie
do membro. O uso de tiras finas de esparadrapo entre
os dedos e ao redor da mao reforga a agdo compres-
siva do curativo (Figura 4.13). Se o curativo foi feito
em condi¢des ideais de assepsia, no caso de cirurgia
nao contaminada realizada no bloco cirtrgico, nao ha
necessidade de que seja aberto nos primeiros dias do
pos-operatdrio, exceto se houver duvidas quanto a
formagdo de hematoma, transudato ou infecgao. Ide-
almente, o curativo serd aberto 5 a 7 dias apds a cirur-
gia, quando se procede a retirada parcial dos pontos
de suturas da pele. Nesta ocasido, 0 volume do novo
curativo sera menor, se nao houver a formagao de
edema e 0 paciente ja estiver livre de dor. O préxi-
mo curativo sera aberto 12 a 15 dias apds a cirurgia,
geralmente associado a retirada final dos pontos e a
descontinuidade da imobilizacdo ou ao inicio do uso
de orteses.

Nos casos de infecgdo, ha necessidade de varios
curativos diarios, imobilizagao rigida com talas ges-
sadas com a mdo em posicao funcional, fisioterapia
especializada, repouso no leito e membro elevado.

A imobilizacdo com o curativo grande deve ten-
tar reproduzir a posigao de funcdo da mao, ou seja,
Punho em 20 a 30 graus de extensao, articulagdes MF

em 60 a 70 graus de flexao, articulagdes interfalangicas
(IF) estendidas e polegar em oposicao. Na pratica, esta
posigao é obtida com o uso de talas gessadas.

O uso de tipdias, que foi de grande importancia na
medicina das guerras, perdeu énfase e indicagdes nas
tltimas décadas, com o advento das técnicas de mo-
bilizagdo precoce das articulagdes nao envolvidas, que
previnem a formagao de edema e o desenvolvimento
de dor complexa regional (distrofia pés-traumatica).
Na verdade, o uso de tipédias, atualmente, limita-se a
lesGes seletivas de ombro e cotovelo, ou quando todo o
membro esta envolvido no tratamento cirtirgico.

Talas gessadas estaticas

Sao as mais usadas no nosso meio, pois sao de
baixo custo, faceis de obter, seu manuseio exige pouco
treino, s3o bem toleradas pelo paciente, sdo facilmente
removiveis para o curativo ou fisioterapia etc.

Como regra geral, a tala gessada deve ser mode-
lada a fim de satisfazer uma necessidade especifica,
ou seja, elas terdo angulagdes e limites diferentes em
cada caso. Exemplificando esta regra geral, a Figura
4.14 mostra o tipo de imobiliza¢ao de um tratamento
conservador de uma fratura do quinto metacarpiano
de um adulto.

A principio, a tala gessada deve imobilizar a mao
na posicdo funcional (Figura 4.15), o que pode se
tornar dificil em alguns casos. A Figura 4.16 mostra
a avaliagdo radioldgica de uma imobilizagao gessada
volar, em que era necessaria a flexao das metacarpo-
falangicas. Na verdade, esta articulagao esta estendida
(Figura 4.17). A partir dai, muitos fatores adversos po-
dem ocorrer, como limitacao de flexao das MF pela re-
tragdo dos ligamentos colaterais e encurtamento dos
intrinsecos, dor no inicio do periodo de mobilizagio,
entre outros problemas.

Para obtengdo da mao em posigdo de fungao, o em-
prego de duas talas gessadas é geralmente necessario
(Figura 4.18). A primeira € colocada na face volar e se
estende do tergo proximal do antebrago até a linha cuta-
nea palmar proximal (ao nivel da cabega dos metacar-
pianos). Ela imobiliza o punho em posigdo de extensao
de 20 a 30 graus, permitindo a livre flexdo da articula-
¢ao MF. A segunda tala é colocada na face dorsal e se
estende do terco médio do antebrago até a ponta dos
dedos, mantendo as MF fletidas e as IF estendidas.

Talas dindmicas ou funcionais

Tém sido empregadas com maior freqiiéncia a
medida que a biomecanica da m@o e a necessidade de
mobiliza¢do precoce sao mais bem entendidas.
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Figura 4.16 O exame radioldgico da mao imobilizada mostra
que os dedos estio fletidos a custa da IFD. A articulagao MF
mantém-se estendida.

Figura 4.14A. Tala gessada para o tratamento conservador de fra-
tura do quinto metacarpiano. O punho é mantido em leve extensao,
e as articulagdes MF do quarto e quinto dedos em flexao de 90
graus. B. Os demais dedos ndo necessitam de imobilizagao e podem
segurar até uma cuia de chimarrao.

Figura 4.15 A esquerda, posicao de fungdo, com o punho es-
tendido, MCF fletidas, IFP e IFD estendidas, polegar em oposicao.
A dreita, posicao de repouso, na qual as MF estdo estendidas e Figura 4.17 A imobilizagio gessada incorreta mostra a flexso
o polegar aduzido. dos dedos a custa da IFP, mas ndo da MF.
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Figura 4,18 O emprego de duas talas gessadas para a ob-
tengdo da posicao de fungao correta. Observar que a tala volar
estende o punho, enquanto a dorsal mantém as MF fletidas e
as IF estendidas.

Ao cirurgiao nao especializado nesta area é util sa-
ber que as talas dinamicas sdo as preferidas na maio-
ria dos casos. O principio é a mobilidade precoce, o
que evita atrofia muscular, rigidez articular e perda
da funcionalidade.

O paciente deve ser informado de que, em ca-
sos indicados, a imobilidade excessiva é prejudi-
cial, pois causa aumento da dor e edema, levando
até mesmo ao abandono intencional da tala, ja que
o desconforto é grande. Deve-se orientar o paciente
repetidas vezes, enfatizando que o grande valor da
tala dinamica esta na possibilidade de proporcionar
mobilidade continuada do membro. As talas dina-
micas devem ser trazidas nas revisdes clinicas, ja
que pequenas alteragdes e reajustes sao necessarios
com freqiiéncia. O uso adequado das talas funcio-
nais traz beneficios imediatos ao paciente, que mui-
tas vezes potencializa o resultado da fisioterapia.
Deve-se abandonar o uso da tala funcional duran-
te o dia, tao logo o paciente possa exercer fungdes
simples com independéncia; a partir de entao, o uso
sera efetuado apenas a noite.

Elevacdo do membro operado

A elevagao da mao se inicia ja no periodo transo-
peratorio, apos a liberagao do torniquete. A elevacio

constante do membro operado permite uma melhor
drenagem venosa e linfatica, prevenindo complica-
gOes pos-operatdrias, como edema e hemorragia, que
causam dor e desconforto e levam ao insucesso do
tratamento. A elevagio do membro deve ser observa-
da pelo periodo minimo de 48 horas, independente
do tamanho e da complexidade da cirurgia. O pacien-
te ambulatorial, em especial o pedidtrico, deve ser
liberado com uma imobilizagio proviséria de malha
tubular, mantendo o cotovelo fletido e a mao junto
ao torax. Ele recebe orientagao quanto ao repouso re-
lativo em casa, mantendo o membro elevado. O pa-
ciente submetido a procedimento cirargico de médio
e grande porte deve cumprir repouso absoluto em
nivel hospitalar, ja que as atividades comuns causam
aumento do metabolismo basal e da temperatura cor-
poral, propiciando o desenvolvimento de edema e
febre. A elevagdo do membro é realizada igualmente
em suportes, travesseiros ou mesmo em quadro bal-
canico. Elevagao e repouso nao significam imobilida-
de total; em ambos o0s casos, 0os dedos nao envolvidos
devem ser movimentados passiva ou ativamente. Os
exercicios de cotovelo e ombro sdo incentivados cons-
tantemente.

Cuidados gerais

O cirurgiao ¢, acima de tudo, um educador. Ele
é o responsavel pela comunicagio entre a pesquisa
médica realizada em laboratdrios e o paciente que
necessita destes conhecimentos para viver e pro-
duzir melhor. Cabe ao médico, dentro de conceitos
éticos rigidos, utilizar-se de linguagem simples e
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Figura 4.19 As instrugoes aos pacientes devem ser impressas.
Esta atitude diminui as ddvidas eventuais, como mostram estes
folderes explicativos.
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didatica para explicar os mecanismos da doenga, as
opgdes de tratamento disponiveis ao caso e as pos-
sibilidades de cura e reabilitagao. A receptividade
do paciente é muito importante para o sucesso do
tratamento. O uso de material de orientagdo impres-
so, de atlas e pegas anatdmicas para que o paciente,
que geralmente é um leigo, tenha uma idéia mais
adequada do procedimento e a demonstragdo dos
exercicios ao paciente, sio exemplos de atitudes
que demonstram o interesse na obteng¢do de bons
resultados. A Figura 4.19 mostra trés folderes com
explicagdes e orientagdes sobre tenossinovite de De
Quervain e contratura de Dupuytren e como se deve
proceder em casos de mutilagdes (amputagdes) pas-
siveis de reimplante.

Apoio psicologico

A associagao entre estresse psicologico e doenga
fisica é evidente, bem documentada e, em muitos ca-
sos, relegada a um segundo plano. A reagdo psicold-
gica em presenca de doenga fisica sempre ocorre. Em
alguns casos, esta reaggo torna-se patolégica.l Sabe-
se, ha muito tempo, da existéncia de alta morbida-
de psiquidtrica entre os pacientes cirargicos, como
os amputados.?? Por outro lado, aqueles pacientes
que apresentam uma patologia psiquidtrica previa-
mente diagnosticada estao propensos a desencadear
reagOes psiquiatricas com maior facilidade, quando
em presenca de doenga fisica que aqueles sem este
diagndstico.” Existe uma relagdo estabelecida entre
a presenga de doenca organica e a ocorréncia de sin-
tomas. E simples pensar que a doenga e os sintomas
ocorram ao mesmo tempo. No entanto, é possivel
existir doenga assintomatica (p. ex., encondroma em
falange proximal), bem como a presenga de sintomas
dolorosos sem doenga, descrito como comportamen-
to doentio.?! O apoio psicoldgico que o médico cirur-
giao deve fornecer no periodo pés-operatdrio é tao
ou, talvez, mais importante que no pré-operatério. E
ele que conhece os detalhes da patologia, foi ele que
realizou o tratamento cirtrgico e também é ele que
acompanha a reabilitagdo funcional do paciente. E,
portanto, natural que o paciente deposite confianca
no cirurgido. Esta relagdo “comandante-comanda-
do” deve ser conduzida com seriedade. Alguns erros
devem ser evitados, como a comparagao do quadro
clinico de diferentes pacientes, geralmente minimi-
zando ou mesmo ironizando os maus resultados ob-
tidos pelo seu paciente, ou o excesso de rigorismo
ou camaradagem na condugao do periodo pds-ope-
ratorio.

—

Varios autores trouxeram colaboragdes ao tema dos
aspectos psicoldgicos relacionados a lesdes da mao.
Cleveland? destacou a necessidade de usar encora-
jamento em vez de ameagas para obter a colaboragao
do paciente. Foisie dirige a responsabilidade ao pacien-
te: “o tipo de mdo que teras depende apenas de ti”.?
Wynn Parry afirma que a lesao da mao “ataca direta-
mente a personalidade”. Segundo ele, a atmosfera de
otimismo e confianga € um elemento positivo no pro-
cesso de reabilitagao e os fatores psicoldgicos devem
merecer atengao especial nos tratamentos caseiros.2*

Os aspectos de adaptagao, aceitagdo e motivagdao
sao fatores dominantes no processo de cura do pa-
ciente; em resumo, o trabalho arduo de suportar psi-
cologicamente os pacientes no periodo pés-operatdrio
revertera em satisfagao pessoal e notabilidade, ja que
os resultados funcionais serao os melhores possiveis.

O livro Principios Gerais da Cirurgia da Mdo, de Ha-
rold Kleinert, ndo abrange somente conhecimentos
técnicos, exclusivamente cirirgicos. Cabe ao cirurgido
conhecer e compreender as necessidades individuais
dos pacientes e buscar satisfazé-las dentro das suas
possibilidades (apud Lech). Beil,® ja em 1834 ensina-
va: “a mao pertence exclusivamente ao homem; sen-
sibilidade e movimento transformaram-no do mais
fraco ser da defesa natural ao comandante da natu-
reza animada e inanimada”. Entender e admirar esta
espetacular ferramenta de trabalho é uma obriga¢ao
para qualquer cirurgido de mao, em qualquer tempo
de atividade profissional, seja no alvorecer idealista,
seja no entardecer realista da carreira.

A cirurgia da mao destacou-se pelo impressionan-
te avango observado nas ultimas décadas. Nao cola-
borou com o prolongamento da vida, assim como fez
a cardiologia, a medicina sanitaria etc.,, mas contri-
buiu imensamente com a produtividade, a adaptagao
e a satisfagao pessoal do paciente, e para a obtengao
da necessaria qualidade de vida.”
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