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A base da correcdo da mido em garra é a
obtencdo de flexdo das articulacbes metacar-
pofalangeanas. Com esta finalidade, existem
diversas técnicas descritas, das quais pas-
saremos a discutir as principais (Fig. 25.1).

MODIFIE TRANSFIRA

‘. FOWLER'S EXTENSOR TRANSFER

Fig. 25.1 Diferentes técnicas para corre¢ao da mao em
garra.

A. TECNICA DE STILES-BUNNELL-BRAND

Trata-se de técnica de facil execucdo e
bastante fisiologica, pois os tenddes transferidos
seguem o mesmo caminho dos tenddes
lumbricais. A inser¢io no aparelho extenso
(tenddo conjunto), inclusive, proporciona melhor
capacidade de extensdo das falanges distais.
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— Liberacio do flexor superficial ao nivel
da falange proximal, cuidando de seccionar a
vincula longa e desfazer o quiasma de Camper.

— Retirada deste tendao por incisdo na
regido médio-palmar e sua divisdo em quatro
fitas (Fig. 25.2 a).

— Incisdes na por¢io dorso-lateral dos
dedos, sendo que no indicador a incisdo ¢é feita
no lado ulnar e nos demais no lado radial.
Expor o tenddo conjunto (Fig. 25.2 b).

— Tunelizagdo das quatro fitas desde a
palma até as incisGes do dorso dos dedos,
cuidando para que as fitas passem ventralmente
ao ligamento intermetacarpiano transverso

(Figs. 25.2 c e d).

- 0 punho ¢ colocado em 20° de flexdo e
os dedos com 70° de flexdo de metacarpo-
falangeanas com as demais articulacGes a 02
(Fig. 25.2 ¢).

—Inicia-se a sutura das fitas com o tenddo
conjunto pelo segundo e quinto dedo, dando-
lhes tensdo adequada. Prossegue-se com a
sutura dos dedos centrais, dando-lhes tensao
necessaria apenas para corrigir a flacidez destas
fitas, ja que a tensdo basica do conjunto foi dada
no momento da sutura do indicador e minimo

(Fig. 25.2 f).

—Aplica-se um aparelho gessado envol-
vendo o antebraco, até a extremidade dos dedos,
ficando as articulagbes interfalangea nas em
extensdo total, as metacarpofalangeanas em 90Q
de flexdo e o punho neutro.
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Tenddn lumbrical

Fig. 25.2 (c) A fita deve passar anteriormente ao ligamento metacarpiano transverso. (d) Tunelizador prendendo a fita
na palma .

Fig. 25.2 (e) As fitas sdo exteriorizadas pelas incisoes dorsais. Notar a posi¢ao da mao. (f) Su tura das fitas ao tendao
conjunto no aparelho extensor.
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Fig. 25.3 (a), (b) Resultados Pré e Pés-operatorio. Técnica de Stilles-Brunnell-Brand.

O aparelho gessado permanece por trés
semanas, apos as quais inicia-se o periodo de
fisioterapia pos-operatéria, com reeducagio da
mao operada (Figs. 25.3 a, b, c e d).

Esta técnica nao deve ser utilizada ern
pacientes com acentuada mobilidade articular,
pois fatalmente levard a uma situagdo de sub-
limsis-minus, isto é, um pescogo de cisne por falta
da for¢a de flexdo da interfalangeana proximal
do dedo de onde foi retirado o tenddo superfi-
cial. Além do mais, a prépria insercdo no
aparelho extensor contribui para o surgimento
deste tipo de deformidade (intrinsic-plus).

B. TECNICA DO L.ACO DE ZANCOLLI

Como se trata de técnica muito conhe-
cida, nio discutiremos seu procedimento e

faremos apenas alguns comentarios em relagdo
sua utilizagdo (Figs. 25.4 ¢ 25.5a, b, c e d).
- Recomendamos esta técnica como

alternativa para os casos de mios com acen-
tuada mobilidade articular, ja que a inser¢do na
polia A 1 nido acarreta tensio maior ao apa-
relho extensor, evitando o aparecimento de
deformidade em pescogo de cisne.

— Indicamos a utilizacdo de apenas um
tendao flexor superficial dividido em quatro
fitas, ao contrario do que estd descrito na técnica
original.

— Fazemos a sutura sob tensdo maxima
com os dedos em extensido completa, o que
previne a restricdo da extensdo das metacar-
pofalangeanas, como ¢é relatado por alguns
autores.

— Recomendamos a colocacio dos pontos
de sutura entre os dois ramos do laco, evitando
a possibilidade de granulomas, jia que da
maneira convencional os nds ficam préximos
superficie da palma da mio (Fig. 25.0).
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Fig. 25.4 Técnica de Zancolli.

L

Fig. 25.5 (c) O laco ja suturado. (d) Flexdo das metacarpofalangeanas obtida por tragdo das fitas.



Fig. 25.6 Resultado pré e poés-operatdrio. Técnica de
Zancolli.

C. TECNICA DE BRAND (EF4T)*

Trata-se da técnica de extensor para flexor com
quatro fitas (EF4T) utilizando-se como motor o
extensor carpis radialis longus. Inicialmente Brand
utilizava o extensot carpis radialis brevis, mas como
este musculo tem inserciao mais central, sua retirada
ocasionava déficit na extensio do punho. A
utilizacggo do ECRL tem demonstrado ser
in6cua neste aspecto.

O tenddao do ECRL ¢ passado para o lado
flexor do antebraco, subcutaneamente, pelo
bordo radial. No momento de sua exterio-
rizagdo por uma incisao no terco distal do
antebraco, ele sofre um alongamento utilizando-se
fascia lata ou plantaris. A melhor maneira de se
fazer esta anastomose ¢ utilizando a técnica de
Brand (Fig. 25.7), o que permite um contato
excelente entre os dois cabos, sem deixar pontos

* Extensor-flexor-4-tailed
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que possam causar aderéncias nos tecidos
vizinhos. Apdés, o tendio corn seu
prolongamento de fascia é tunelizado até a
palma, onde ¢é dividido em quatro fitas, se-
guindo a operacao dos demais passos descritos
na técnica de Stiles-Bunnell, com insercio no
aparelho extensor. Indicamos esta técnica para
os casos de hipermobilidade articular ou
quando ndo dispomos de um flexor superficial
(Figs. 25.8 a, b, c e d).

D. TECNICA DE LENNOX

Esta técnica em nada difere da de Brand com
excecao do motor utilizado, que é o pabmaris fongus. O
tenddo ¢ prolongado por um enxerto de fasca lata
e dividido em quatro fitas. Estd indicada também
nos casos de maos hiper-moveis, e apresenta a
vantagem de se estar utilizando um motor cuja
retirada ndo traz transtorno ao paciente, ainda
que seja um motor fraco em poténcia.

Fig. 25.7 Anastomose pela técnica de Brand.
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4

Fig. 25.8 (a) Incisoes para exposicio do ECRL. (b) Retirada de Fascia lata.

Nesta operagio, utilizam-se como
motores os musculos extensores proprios dos
segundo e quinto dedo. Ambos sio liberados de
suas insercoes e divididos em duas fitas cada um.
As fitas sdo passadas pelos espacos interdsseos,
ate a palma da mao, e direcionadas ao dorso dos
dedos, passando anteriormente ao ligamento
intermetacarpiano transverso. Atualmente esta
técnica nao ¢é muito utilizada, por varios
problemas que apresenta, sendo o principal a
dificuldade  de  extensio  das = meta-
carpofalangeanas. Por outro lado, nas maos

Fig. 25.8 (c) Anastomose de Brand. (d) Tunelizacio para palma.
E. TECNICA DE FOWLER

hipermoéveis, o trajeto das fitas auxilia na
reversao do arco metacarpiano transverso, o
que ¢ totalmente indesejavel do ponto de vista
funcional.

F. TECNICA DE PALANDE

Aqui, o autor procura urna técnica de
base inteiramente anatomica, identificando os
tendoes dos interésseos ao nivel da palma e
inserindo a fita de transferéncia a cada grupo de
dois tenddes, além de urna fita para o tendao do
primeiro interésseo dorsal.

Uma quinta fita é inserida no tendio



Fig. 25.9 Um atento exame da mao permite avaliar se
existe hipermobilidade articular. Mio firme.

do abdutor do quinto dedo, com a finalidade de
restaurar dinamicamente o0 arco transverso
distal.

O motor utilizado normalmente ¢ o
ECRL, prolongado por um enxerto de fascia lata
e colocado na palma da mesma forma que na
técnica de Brand, anteriormente descrita (EF4T).

Vantagens e desvantagens

Cada uma destas técnicas apresenta suas
vantagens e desvantagens, sendo necessaria
urna criteriosa sele¢ao para o uso da técnica que
melhor se adapta ao caso em questao. Como
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comentario geral, podemos dizer que a princi-
pal divisdo estd entre as técnicas que tém ou nao
potencial de produzir deformidade em sublimis-
minus, € a primeira analise a ser feita ¢ se a mio a
ser operada é hipermével ou ndo. As técnicas
que ndo utilizam o flexor supetficial sio as mais
indicadas para as maos hiper-moéveis. 0 ponto
de insercio também deve ser levado em conta
nesta decisdo, ja que as técnicas que levam o
motor diretamente ao aparelho extensor, apesar
de poderem produzir melhor resultado
funcional, tendem a causar deformidade em
pescoco de cisne. A dificuldade de se determinar
a mobilidade articular de uma mio nao reside
nos extremos e sim nos pontos médios. Depende
de certa experiéncia, na qual a manipulagio das
articulacbes e a sensibilidade da mao do
cirurgiao sao fatores preponderantes (Fig. 25.9).

A técnica de Palande parece ser a mais
anatomica, mas certamente ¢é de dificil execucao.
A de Fowler talvez seja a que apresenta maiores
problemas, nao sé por ser urna técnica que nao
coloca o motor num angulo de ataque apro-
priado, como por causar reversio do arco
transverso distal. A técnica de Brand (EF4T),
ainda que largamente utilizada por diversos
centros para a reabilitacdo de hansenianos em
todo o mundo, apresenta certa dificuldade de
reeducacdo, o que a faz mais indicada para
pacientes com QI mais elevado e de faixa etaria
mais baixa.

Quanto aos procedimentos estaticos
(tenodeses), ficariam indicados para as situagOes
em que poucos motores estdo disponiveis, o
que nio ¢ o mais usual em se tratando de
pacientes de hansenfase. Nos casos de paralisia
triplice, poderemos lang¢ar mio destes
procedimentos (para a corre¢do da garra cu-
bital), como ¢ o caso da técnica de Parkes, em
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Fig. 25.10 Check-rein no quarto dedo.

que se fixa urna por¢ao d fascia lata no ligamento do
carpo, divide-se em quatro fitas, que sdo
levadas ao aparelho extensor via canal lumbri-
cal e suturadas A maneira da técnica ja descrita.

Fig. 25.11 Profundos plus.

Complicagées
As principais complicagdes que podem
surgir com algumas destas técnicas estido
relacionadas principalmente com a retirada do
flexor superficial. Aderéncias do coto distal do
tenddo, na regido da articulagdo interfalangeana
proximal, podem levar A. contratura em flexdo
(check-rein). Podemos prevenir esta com-
plicacdo, evitando deixar um coto distal muito
longo e preservando a vincula longa (Fig. 25.10).
Em articulagbes muito méveis a auséncia
do flexor superficial pode levar a urna atuagio
exagerada (profundus
plus)(Fig. 25.11). Em decorréncia disso a falange

do flexor profundo
distal atua em posicao fletida, de forma que o
individuo nio utiliza a polpa da falange para
prender objetos e sim a ponta do dedo,
proporcionando traumas a esta regido. Como
consequiéncia, teremos cicatrizes e atrofia, como

podemos ver na Fig. 25.12.

Fig. 25.12 Atrofia da ponta digital.
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