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Correcao da perda de oponéncia do polegar

Existem diversas técnicas descritas pata se
obter a restauracdo da oposicao do polegar, que
podem ser divididas em trés grupos:

1. Transferéncia de miisculo ou tendao com
recuperagdo ativa da oponéncia.

2. Tenodeses que utilizam movimentos do punho
para obter oposigio passivamente.

3. Artrodeses que posicionam as articulagoes em
Sitnagdo funcional.

Em  hansenfase, usualmente, temos
razoavel nimero de musculos ativos disponiveis
para transposi¢do, o que nos faz optar pelas
técnicas ativas em detrimento das passivas.

Das diversas transferéncias descritas, a
mais difundida nos centros de reabilitacdo para
hansenianos é a de Bunnel-Brand, que utiliza o
flexor superficial como motor, ja que uma
paralisia baixa do mediano é o quadro mais
frequiente nesta patologia.

Como conceito geral, todas as técnicas
devem levar em conta os seguintes aspectos:

a. Motor. Deve ser escolhido aquele musculo
cuja retirada ndo cause expressivo déficit fun-
cional, cujo comprimento do tenddo permita seu
uso sem necessidade de suturas intermediarias e
com forca e excursio suficiente para obter o
efeito desejado.

b. Polia. A maioria dos autores concorda que a
polia para a transferéncia deve estar proxima ao
osso pisiforme. As situadas mais distalmente

a este ponto tém maior efeito de substituicdo do
flexor curto do polegar, e as situadas mais pro-
ximalmente traduzem um efeito mais abdutor do
polegar. Outro fator no qual a localizacdo da
polia tem importancia ¢é a dire¢ao do tenddo. Nas
paralisias da parte medial dos musculos tenazes o
tenddo deve seguir a direcdo do adutor. Nas
paralisias da por¢ao lateral, segue a direcio do
abdutor curto e no caso de paralisia de ambas as
porgdes, a melhor direcdo seria a do flexor curto
do polegat.

c. Insergdo. As principais formas de inser¢io
do tenddo transferido sio:

Riordan. A transferéncia é inserida no
abdutor pollicis brevis ¢ na expansiao do extensor
pollicis longus.

Bunnell. Insere-se a transferéncia na face
dorso-ulnar da base da falange proximal do
polegar.

Thompson. A transferéncia é dividida em
duas fitas, sendo uma fixada na base da falange
proximal e a outra no colo distal do
metacarpiano.

Uma importante modificacdo baseada
nestas inser¢oes ¢ a descrita por Brand, como
serd visto adiante.

Para alguns autores, a maneira de se fazer
a inser¢ao nido ¢é o ponto fundamental para um
bom resultado e sim que ela seja feita sob
adequada tensio. Por outro lado, convém
recordar que o angulo de ataque também ¢é
importante, sendo que, quanto menos agudo
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em relacdo ao eixo longitudinal do polegar,
maior o efeito mecanico da transferéncia.

A. TECNICA DE BUNNELL-BRAND

Descrita por Bunnell em 1938, sofreu
algumas modificagbes por diversos autores,
sendo que Brand a popularizou entre os servicos
de tratamento de hansenfase (Fig 26.1). Requer
um bom isolamento do flexor superficial do
quarto dedo, uma abertura do primeiro espaco
interésseo de aproximadamente 45° ¢ angulo
passivo ou ativo, assistido de aproximadamente
0° da interfalangeana do polegar (Fig. 26.2).

Eventual lassitude da capsula articular e
da articulacio trapézio-metacarpiana deve ser
corrigida, previamente, por plicatura da capsula
ou reforco desta, utilizando-se fibras tendinosas
do abdutor longo do polegar (APL) (Fig. 26.3).

Incisoes

1. Na face volar da falange proximal do quarto
dedo, para liberacao do tendao flexor superfi-
cial.

2. Quatro cm proximal a prega de flexio do
punho para exterioriza¢io deste tendio.

3. Um cm distal e um cm radialmente ao 0sso
pisiforme para abordagem do canal de Guyon.
4. No ponto médio da face palmar da eminéncia
tonar, sobre o primeiro metacarpiano.

5. No dorso da falange proximal do polegar.
6. Na por¢iao cubital da base do polegar, para
expor o tenddo do adutor do polegar (AP).

* O tendao superficial é exteriorizado
pela incisio no antebrago e tunelizado pelo
canal de Guyon. Aqui é importante notar que,
a0 incisarmos a pele, teremos em primeiro plano
os glébulos de gordura da regidao hipo-tenar, e

Fig. 26.1 Técnica de Bunnell-Brand. (a) Detalhe do lado radial. (b) Detalhe do lado ulnar.



Fig. 26.2 A abertura do primeiro espago interésseo deve ser,
no minimo. 45°.

devemos  divulsionar um  pouco  mais
profundamente até que surjam globulos
maiores e de coloragdo esbranquicada, que
indiquem que ja estamos dentro do canal de
Guyon (Fig. 26.4 a).

e Tuneliza-se o tenddo pela palma, até o
ponto médio do primeiro metacarpiano, onde é
exteriorizado e dividido em duas fitas. A

tunelizacdo deve ser subcutanea e nio perfurar
a fascia tenar(Fig. 26.4 b).

e A primeira fita é tunelizada para o
dorso da falange proximal, tendo-se o extremo
cuidado de fazer com que a fita passe
ventralmente ao fulcro da articulacio meta-
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carpofalangeana.

e A segunda fita é tunelizada em torno
do colo do primeiro metacarpiano e colocada
em torno do tendido do adutor do polegar, e
também junto da capsula articular da MP do
polegar. O tunelizador de Andersen (Fig. 26.5)
¢ de muita valia nestes procedimentos (Fig. 26.6

a).

® As duas fitas sdo suturadas, com tensio
média nos pontos referidos, mantendo-se o
punho neutro, o polegar abduzido e rodado,
com a interfalangeana em extensao (Fig. 13-55).

e Aplica-se aparelho gessado,
imobilizando o polegar e punho nas posi¢des
referidas acima, e incluindo os demais dedos,
que devem ficar com as articulagbes metacarpo-
falangeanas a 90°-' e as interfalangeanas em
extensao.

O gesso permanece por trés semanas.
Quando ¢ retirado, inicia-se o perfodo de
fisioterapia pds-operatoéria, com progressiva
mobilizacao das articulacoes e reeducacio dos
movimentos, pois a terapia ocupacional ¢ fun-
damental.

Em mio bem preparada, com boa
mobilidade articular prévia, esta técnica tem
demonstrado resultados muito satisfatorios.

Fig. 26.3 (a) Subluxacio da atticulagio trapézio-metacarpiana (b) Cotrecio cirurgica utilizando fibras do tenddo do APL.



Fig. 26.5 Tunelizadores de Andersen.

Fig. 26.6 (b) Sutura das fitas.

Fig. 26.6 (a) A fita é passada em torno do tendao do
Adutor do polegar.

Fig. 26.6 (c) Imobilizacao gessada.



Um dos pontos de discussio ¢ a efetiva
participagdo da fita que se dirige ao dorso do
polegar como estabilizadora da MP, revertendo
o sinal de Froment. Alguns autores advogam
que um tenddo nio pode realizar o efeito de
dois e recomendam um segundo tendio (sub-
limis ou palmaris longus) para substituir o FPB
paralisado.

Sem duvida, este parece ser o caminho
mais logico, porém alguns estudos tém
demonstrado que, em certos casos, a fita em
questdo funciona como flexora-estabilizadora
da MP, com a vantagem de estarmos envolvidos
em apenas um procedimento cirargico. Quanto
a0 uso do canal de Guyon como polia, convém
recordar que seu uso ¢ ideal em pacientes com
hanseniase, onde jia temos concomitantemente
uma lesdio do nervo cubital, e a passagem
do tendio por dentro do canal ndo trard

Fig. 26.7 Técnica de Brand. Pré e I'6s operatério.
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consequéncias maiores. Nos casos de reparacio
da oponéncia, decorrentes de lesdo traumatica
do nervo mediano, devemos utilizar outras
polias (descritas adiante), ja que o canal de
Guyon ¢ estreito e a presenca de um tenddo de
certo volume podera causar dano a um nervo
ulnar integro (Figs. 26.7 e 26.8).

B. TECNICA DE CAMPBELL THOMPSON

Trata-se de técnica bastante populari-
zada, que utiliza o flexor supetficial do quarto
dedo como motor e a inserc¢do, descrita pelo
autor, em duas fitas, sendo uma na base da
falange proximal do polegar e outra no colo
distal do metacarpiano. Utiliza-se como polia a
porcio distal do ligamento transverso do carpo
e a parte cubital da aponeurose palmar, polia
esta conhecida como polia de Thompson. Esta

. :
Fig. 26.8 Técnica de Brand. Pré e Pés operatorio.
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rota para o tendio transferido tende a dar uma
forte pinga ao polegar, pois temos uma agao
substitutiva maior para o flexor policis brevis do
que para o abdutor pollicis brevis. Assim, esta
técnica poderd dar melhores resultados em
pacientes que apresentem alguma a¢io residual
de abducio.

C. TECNICA DE PHALEN E MILLER

Utiliza o extensor ulnar do carpo (ECU),

o qual ¢ desinserido e redirecionado
subcutaneamente, pela borda do cubito, até a
face anterior do antebraco. O tendio do exten-
sor curto do polegar é seccionado em sua juncio
musculo-tendinea e tunelizado através da
palma, sendo anastomosado ao cabo do exten-

sor ulnar do carpo.

E. TECNICA DE BURKHALTER-FINO-
CHIETTO

O tenddo do extensor proprio do
indicador ¢ retirado por uma incisao em S sobre
a metacarpofalangeana do segundo dedo,
tendo-se o cuidado de reparar o defeito criado

no aparelho extensor (Fig. 26.9 a). O tendao ¢
retirado ao nivel do dorso do punho e seu
corpo muscular ¢ liberado (Fig. 26.9 b). Faz-se
uma incisio pequena na por¢ao anterior do
punho, proxima ao osso pisiforme, e por af o
tenddo ¢é retirado novamente, apds circundar o
colo da ulna. Deste ponto o tenddo é tunelizado
até o bordo radial da articulacio metacar-
pofalangeana do polegar, onde ¢é suturado
finalmente ao abdutor curto do polegar, ou ao
extensor longo do polegar, se o comprimento
permitir (Fig. 26.10 a e b).

Trata-se de técnica que logra bons
resultados, principalmente naqueles casos de
paralisias restritas ao grupo lateral de musculos
tenares, ou como complemento nas paralisias
cubito-medianas, quando ja se utilizou o flexor
superficial do quarto dedo para a correcio do
polegar ulnar.

Técnicas de Tenodese

As técnicas de tenodese se baseiam no
movimento do punho. Um tenddo ou enxerto é
fixado entre o polegar e a parte distal da ulna de
maneira que a extensio do punho promova
uma oposi¢do do polegar. Faz-se necessaria a

Fig. 26.9 (a) Retirada do Extensor préprio do indicador. (b) Retirada do tenddo no antebrago.
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Fig. 26.10 (a) Tunelizacao para o bordo radial do polegar (b) Pés operatério. Técnica Burkhalter,

Fig. 26.11 Melhora da pinga do polegar apos artrodese da

interfalangeana.

presenca de bons dorsiflexores do punho.

As artrodeses e tenodeses estdo
reservadas principalmente para paralisias mais
graves, nas quais nao dispomos de musculos
para transferéncias. No caso da hansenfase,
pelo padrio de acometimento motor, existe
razoavel disponibilidade de motores para
transferéncias, principalmente porque a maioria
das paralisias do nervo mediano siao baixas.
Assim sendo, a melhor escolha é a transferéncia
tendinosa em detrimento das tenodeses ou
artrodeses, ainda que estas ultimas possam vir
a completar algum procedimento dindmico para
melhorar a qualidade da pinga entre o polegar
e os demais dedos, como € o caso das contraturas
de longa duragdo da interfalangeana do polegar,
onde a melhot soluciao é a artrodese desta
articulacao, o que, além de melhor posicionar a
polpa do polegar para a pinca com o dedo
indicador, transfere a forca do flexor pollicis
longns para a articulagdo metacarpofalangeana,
evitando o aparecimento do sinal de Froment

(Fig. 26.11).

O polegar ulnar

Com este termo queremos definir as
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Fig. 26.12 O polegar ulnar, onde ¢ perceptivel tanto o sinal
de Froment com o de Jeanne.

incapacidades e deformidades que ocorrem no
polegar, causadas pela paralisia dos musculos
tonares, inervados usualmente pelo nervo cu-
bital. Assim estes achados estardo presentes
tanto em paralisias puras do nervo cubital como
nas paralisias cibito-medianas.

Como caracteristica principal temos
instabilidade da pinga polegar-indicador que
se traduz semiotecnicamente pelo sinal de
Froment e, quando ha hiperextensiao da
articulagdo metacarpofalangeana, pelo sinal de

Jeanne (Fig. 26.12). Esta instabilidade ¢
particularmente incomoda para pacientes com
atividades mais elaborativas, sendo inclusive a
queixa mais importante quando de uma lesao
irreparavel de nervo cubital, ao contrario de
pacientes com trabalho menos discriminativo,
cujo principal problema é a impossibilidade de
executar boa preensdo cilindrica. Convém
salientar que as técnicas descritas para a corre¢ao
da mio em garra ndo tém, obviamente, qualquer
efeito na corre¢do do polegar ulnar e que, assim
sendo, devemos analisar detidamente os casos
de lesao wulnar, para deter-minarmos a
necessidade de cirurgia complementar para
corrigir esta questao.

Em resumo, a maior deficiéncia na
paralisia cubital no polegar é a grave perda da
forca de flexdo da articulagdo metacarpo-
falangeana, a qual necessita ser corrigida.

A melhor solugio consiste na trans-
feréncia de um tenddo para suptrir esta
deficiencia (Fig 26.13). Novamente nos vemos
envolvidos com diferentes motores, polias e
inser¢des. O motor mais utilizado é o flexor di-
gitorum  sublimis, podendo se usar também o

Fig. 26.13 Transferéncia do flexor supetficial para para o flexor curto do polegar (FPB).



e

Fig. 26.14 Transferéncia corn o uso do flexor superficial.

pailmaris longus (Fig. 26.14). Na técnica descrita por
Brand, a polia utilizada é uma abertura
natural da fascia palmar, na por¢do mais distal,
seguindo depois o tenddo subcutaneamente
em direcdo ao polegar. A insercdo se faz de
acordo com o tipo de paralisia encontrada. Nos
casos de paralisia cubital pura, recomenda-se a
insercao da transferéncia no tendao do abductor
pollicis. Nos casos de lesdes cubito-medianas,
insere-se no tenddo do abductor pollicis  brevis,
obtendo-se assim flexdo da metacarpo-
falangeana e também pronacio do polegar, o
que, em ultima analise, auxilia na oposicio.
Outra técnica utiliza os préprios tenddes
flexores como polia e insere o tendio transferido
no tendao do flexor pollicis brevis (Fig. 26.15).

Complicacbes

Nas técnicas em que se utiliza o flexor
superficial como motor, qualquer uma das
complica¢oes relatadas no capitulo anterior
podem ocorrer (check-rein, profundus plus,
etc.).

No que se refere a técnica de Brand (em

Fig. 26.15 Técnica de Litller. Pré e Pds operatério. Foi
Utilizado o Palmaris longus como motor. Notar a
modificagio da estabilidade da pinga do polegar.

Y), pode ocorrer migraciao radial do tendao
transferido ao nivel do punho. Provavelmente,
isto se deve a ruptura das delicadas fibras que
compdem a parede lateral do canal de Guyon.
No entanto este acontecimento normalmente
nio traz nenhuma alteracao funcional ao
resultado cirdrgico.

Outra possivel complicagdo ¢ a migragao
dorsal da fita, que vai para o dorso do polegar.
Isto se deve a falta de cuidado no momento da
tunelizacdao desta fita, que deve ser feita sempre
volarmente ao fulcro da

Fig. 26.16 T¢écnica de Brand. Permanece ainda o sinal de
Froment e flexdo acentuada da interfalangeana proximal.
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articulagdo metacarpofalangeana. Se isto nao for
observado, ocorrerd a referida migracio dorsal
com tendéncia a estender a metacarpofalangeana
do polegar.

Em relacio a técnica de Burkhalter, a
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