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Fisioterapia em cirurgia de mao

A hanseniase é a doenga que mais causa
neuropatias periféricas. Na mao ocorrem com
freqiiéncia lesbes dos nervos ulnar e mediano, que
levam a sérias deficiéncias funcionais (Fig. 31.1).

Fig. 31.1 Altera¢des na funcionalidade da mio com
paralisia ulnar-mediano.

Varios procedimentos cirargicos foram
desenvolvidos para reparar a paralisia dos
musculos intrinsecos. (FRITSCHI, 1984,
BRAND, 1985). Todavia, no que diz respeito as
transferéncias dinamicas de tendiao, o ato
cirargico é apenas uma etapa do processo de
reabilitacdo. O musculo transferido precisa
aprender sua nova funcio e integrar-se aos
demais. Para isso, recomendamos a terapia fisica
antes e apos a cirurgia.

PRE-OPERATORIO

O preparo da mio deve ser iniciado com

a inspecdo geral, no sentido de observar a
presenca de retracSes de pele, cicatrizes, ulce-
ras ¢ limitacGes articulares. Rotineiramente,
devemos proceder as provas de forca muscular
(KENDALL, KENDALL & WADSWORTH,
1979) e testes de sensibilidade (CALLAHAN,
1984) para avaliar a extensio do comprome-
timento neural. Os grupos musculares e os
territorios sensitivos especificos inervados pelo
ulnar, mediano e radial devem receber atencio
especial, haja visto o comprometimento fre-
quente destes nervos na hanseniase.

Reducao de retracbes

Nem todas as mios encontram-se em
condi¢oes ideais para a cirurgia. Geralmente, as
interfalangeanas proximais e o primeiro espago
intermetacarpiano apresentam retracoes de
partes moles que comprometem os movimentos
passivos de extensio do dedo e abducio do
polegar, respectivamente.

Considerando-se que a amplitude de
movimento, apos a transferéncia, sera dire-
tamente proporcional ao angulo passivo pré-
operatério, a decisio de operar deve ser adiada,
preferencialmente, até a redu¢do maxima das
retracbes ao nivel das interfalangeanas e a
obtencdo de cerca de 45 graus, no minimo, no
primeiro espago intermetacarpiano.

Os métodos por noés utilizados, para a
reducdo das deformidades nio rigidas, incluem
banho de parafina, hidroterapia, massagem,
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Fig. 31.2 Confeccao de gesso digital para reducao de contraturas.

exercicios de estiramento, mobilizacio passiva
das articulacbes e Orteses estaticas  ou
dindmicas (BELL,1985; BELL-KROTOSKI,
1989).

Quanto as estaticas, que auxiliam a
reduzir as retracdes ao nivel das interfa-
langeanas proximais, podem ser con feccio-
nadas com uma tira de atadura gessada de 3 x
60 cm, disposta de forma circular sobre o dedo
comprometido (Figura 31.2 a e b). As trocas
podem ser efetuadas diariamente ou em dias
alternados. Durante coloca¢do do gesso, o
terapeuta deve posicionar o pulso e a metacar-
pofalangeana em flexdo e proceder a extensio
suave e gradual das interfalangeanas. Cuidados
especiais devem ser observados nesse tipo de
procedimento, visto que o excesso de pressio
pode ocasionar ulceras nas maos sem sensi-
bilidade e a tracdo excessiva, trauma das estru-
turas 6sseas e periarticulares.

As retragdes em aducdo do primeiro
espago intermetacarpiano também podem ser
reduzidas, na maioria das vezes, com o auxilio
de orteses confeccionadas em gesso, onde o
polegar ¢ colocado em abdu¢io maxima.
Nesse caso as trocas de gesso podem ser
efetuadas a cada trés dias.

No que se refere as érteses dinamicas, a

grande vantagem do seu uso sobre as estaticas é
que, além de auxiliarem no processo de
prevencao e reducdo das retragOes, evitam que o
paciente utilize a2 mio no padrio de garra e
coloque pressao em areas inadequadas. Dessa
forma, ele esquece o padrio antigo de pressio,
prepara-se para estabelecer o novo padrio de
movimento apos a cirurgia ¢ minimiza os riscos
de Ulceras por excesso de pressao.

Goniometria

Os resultados dos procedimentos ado-
tados devem ser avaliados periodicamente,
através da medida dos angulos: de abducio
passiva do primeiro metacarpiano, de exten-sao
ativa, de extensao ativo-assistida e de extensao
passiva das interfalangeanas pro-ximais dos
dedos e  interfalangeana = do  polegar
(KOLUMBAN, 1974a; FRITSCHI, 1984;
BRAND & FRITSCHI, 1985).

O resultado da avaliacio do Angulo ativo
¢ a expressao numérica do grau de paralisia dos
intrinsecos. Para a realizacio da
goniometria o paciente ¢ solicitado a realizar a
posicdo intrinseca, enquanto o goniémetro ¢é
colocado sobre a regido dorsal das interfalan-



geanas proximais. A medida do Angulo ativo-
assistido expressa o grau de atividade do
aparclho extensor e a presen¢a eventual de
retragdes. Enquanto o terapeuta estabiliza a
metacarpo-falangeana em flexdo, o paciente
deve realizar a extensdo ativa da interfalangeana
proximal. Nessa posicio o goniémetro é colo-
cado sobre a regido dorsal apropriada. Quanto a
medida do Angulo passivo de extensio ou de
contratura, o examinador estende passivamente
a articulagio com uma das mios, enquanto
coloca o gonidmetro sobre a regido da
interfalangeana proximal, com a outra mio.
Angulo passivo da abducio do metacarpiano
deve ser medido a partir da projecio de duas
linhas médias imaginarias, que passam pela
regido dorsal do primeiro e segundo metacar-
piano. O polegar é posicionado em abdugio,
enquanto o goniémetro é colocado sobre o ponto
imaginario de intersec¢do das linhas (Fig. 31.3).

A evolucio da reducio das retracoes é
melhor avaliada quando os dados gonio-
métricos sdo transcritos em papel milimetrado
(Figura 31.4). A visualizacio do grafico auxilia
o cirurgido a indicar a técnica cirdrgica mais
adequada para cada caso. Quando o angulo de
extensdo passive permanence inalterado por mais

Fig. 31.3 Medida do Angulo do primeiro espago
intermetacarpiano.
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Fig. 31.4 A visualizacdo dos graficos facilita a andlise dos
resultados obtidos.

de duas ou trés semanas, compete ao cirurgiao
decidir entre a  transferéncia  dinamica,
consciente da presenca de deformidades
residuais, e a necessidade de outros proce-
dimentos cirurgicos.

Técnica de isolamento e fortalecimento

da agdo muscular

Reduzidas as retragdes, o proximo passo
¢ isolar a acdo do musculo a ser transferido. A
depender das condi¢bes da mio, o cirurgido
seleciona entre o flexor superficial dos dedos, o
extensor radial longo do carpo palmar longo, ou
o extensor proprio do segundo dedo, desde que
apresentem for¢a muscular normal ou proxima
ao normal. Os exercicios sdo realizados de modo
a obter a contracio isolada do mdusculo a ser
transferido, enquanto o paciente mantém os
demais em completo relaxamento. Por
exemplo, no caso de preparo do flexor supetfi-cial
do quarto dedo, para a funcido de oponéncia do
polegar, o antebrago deve ser colocado em supino.
Nessa posicio, o paciente ¢é otientado para
realizar  exclu-sivamente a  flexdio da
interfalangeana proximal do quarto dedo (Fig.
31.5).
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Fig. 31.5 Isolamento do musculo flexor superficial.

Quando o musculo escolhido ¢ o exten-
sor radial longo do carpo, recomendamos a
realizagio de exercicios isométricos, com punho
neutro. Isto se justifica pelo fato de que nas trés
primeiras semanas apos a cirurgia, devemos
evitar a extensdo do punho.

De acordo com BRAND (1985), no pés-
operatorio, ¢ mais facil reeducar musculos cuja
acdo prévia era sinérgica a0 movimento a ser
recuperado pela transferéncia de tendio. No
entanto, ressalta que praticamente qualquer
musculo da extremidade superior pode ser
reeducado em uma nova funcio, especialmente
quando se trata de crianca.

O seguimento pré-operatério se completa
com a otientacio de exercicios de fortalecimento
do musculo a ser transferido e dos demais,
tendo em vista que o trauma cirurgico e a
imobilizagio pés-operatéria determinam certo
déficit motor.

Nos dias que precedem a cirurgia, o
paciente deve estar apto a realizar os exercicios
de isolamento e a descrever ou a reproduzir os
movimentos que espera recuperar no pos-
operatorio.

A duracdo do tratamento pré-opera-torio
varia entre trés semanas e varios meses a

depender, principalmente, do grau de retragdo
das partes moles. Consideramos necessario
preparar o paciente patra o fato de que a cirurgia
de transferéncia nio devolve A mio a condi¢do
de normalidade, especialmente no que diz
respeito a4 sensibilidade. Por esta razdo ¢
indispensavel assegurar que o paciente incorpore,
desde o pré-operatério, a pratica diaria dos
cuidados

necessarios 4  prevencao  de

incapacidades ~ ou  deformidades suple-
mentares.
Cientes de que o processo de

reabilitacio da mao ndo se conclui com a cirutgia,
no contato durante o pré-operatério devemos
selecionar os candidatos mais motivados e
cooperativos. A obtencdo de bons resultados
nio depende exclusivamente da competéncia
do terapeuta e dos cirurgides, mas também
do nivel de participagio do paciente e da
satisfatoria  ao

resposta treinamento  do

musculo a ser transferido.

POS-OPERATORIO

A atuagdo do terapeuta tern inicio logo
ap6s a cirurgia. Nessa fase ¢ indispensavel
manter a elevacdo do membro superior e
orientar a realizacdo de exercicios que auxiliem
0 retorno venoso.

Com a retirada do gesso, ao final da
terceira semana pos-operatéria, comegamos
uma nova fase, cujo objetivo é transformar o
novo padrio de movimento em uma acio
automatica.

Evitar o edema e o estiramento da trans-
feréncia sdo regras basicas de grande impot-
tancia nesse momento. Para isso, durante as
trés primeiras semanas, a elevacdo do membro
supetior ¢ mantida e a retirada da tala deve ser
limitada aos periodos de terapia.



Nos primeiros dias, os exercicios con-  sistem
em induzir a oponéncia do polegar ou a posi¢iao
intrinseca dos dedos, enquanto o paciente recorda-se
do movimento treinado no pré-operatdrio. Esse
trabalho deve ser realiza- do em duas sessdes ao dia,
com aumento gradual do tempo de treinamento ou,
prefe- rencialmente, do nimero de sessoes.

Durante o perfodo de reeducacio da
cial
A pele, para prevencdo de aderéncias e retracoes
(KOLUMBAN,  1974b).
condi¢oes da pele, procedemos a hidratacdo diaria

transferéncia devemos dedicar aten¢io espe-

Para melhorar as
da mao, aplicagdo de Oleo mineral ou vegetal,
seguida de massagem retrégrada de deslizamento.
No que se refere A prevencio de aderéncias, a
massagem de friccdo tem demonstrado ser de
grande auxilio. E, em se tratando de evitar
retracOes, recomendamos a mobilizagio passiva
diaria das articulagbes seguida, quando necessario,
da colocagdo de gessos digitais.

A recorréncia de retracdes é melhor avaliada
quando medimos semanalmente os angulos de
extensdo ativa, ativo-assistida e passiva das
dos dedos e

interfalangeana do polegar. A realizacio desse
procedimento auxilia a deci—dir quanto A

interfalangeanas  proximais
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indicacio do uso de Orteses para redugdo de
retragdes, e¢ ao momento adequado para a
suspensao de auxilios ortopédicos.

A partir da segunda semana pos-fisio-
terapia passamos a exigit maior amplitude de
movimento, permitit o intento de preens-do e,
finalmente, recuperar a flexio dos dedos
gradualmente.

De uma forma geral, na terceira semana
existe bom controle voluntario sobre os musculos
transferidos. Nesse momento, a preensio
propriamente dita é encorajada e o paciente
desenvolve, progressivamente, o uso funcional do
membro superior nas atividades diarias.

O processo de automatizacao do uso da
transferéncia demora aproximadamente —seis
meses para se estabelecer definitivamente. Por
esta razdo, é recomendavel que o paciente retorne
periodicamente para reavaliagdio durante o
primeiro ano e realize, em casa, os exercicios
especificos para a transferéncia mus- cular. O
contato freqliente com os profissionais da equipe
de reabilitacio, além de favorecer possiveis
correcbes, estimula o paciente a manter os
cuidados de prevencdo de incapacidades e os

resultados funcionais obtidos com a cirurgia.
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