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Introducao

A mao é 0 segmento mais exposto ao trauma, e corresponde a
parcela expressiva da procura nos servi¢cos de emergéncia:
cerca de 20% do nimero de atendimentos em geral."™* Esse
namero de lesdes se deve a constante exposi¢do aos ambien-
tes de trabalho, doméstico, ou de lazer. Nesse sentido, ha
predominancia de traumas na mdo em todas as faixas etarias
e grupos populacionais.5‘11

No trabalhador economicamente ativo, os traumas na
mao, que envolvem um periodo de tratamento e reabilitacdo,
implicam perdas tempordrias ou permanentes, e resultam
em custo social e econdmico.'? A conduta adequada, sobre-
tudo na primeira abordagem, otimiza o processo de recupe-
racao funcional da mdo e evita sequelas indesejaveis.
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A mao é o segmento mais exposto ao trauma, com grande volume de atendimento em
servicos de urgéncia e emergéncia. Portanto, faz-se necessario que os médicos
plantonistas tenham conhecimento primordial para a conduta eficaz frente a essas
lesoes. Neste artigo, revisaremos as principais afeccoes e orientacoes de condutas.

The hand is the segment most exposed to trauma, with a large volume of care in urgent
and emergency services. Therefore, it is necessary that physicians on duty have the
essential knowledge to effectively manage these injuries. In the present article, we will
review the main conditions and conduct guidelines.

Este artigo tem por objetivo revisar os principais traumas
emergenciais na mdo e orientar sobre o primeiro atendi-
mento, com énfase em pontos fundamentais que possam
auxiliar os profissionais envolvidos no atendimento.

Avaliacao primaria

A anamnese adequada, com destaque para o mecanismo do
trauma, é primordial para o diagndstico e a conduta corretos.
Nesse processo, sao avaliados os fatores causais e o ambiente
da ocorréncia, que sdo Gteis para o delineamento da extensao
das lesdes visando o tratamento necessario.'>

Atencdo peculiar deve ser dada ao paciente politrauma-
tizado, em que o trauma de extremidades pode ser menos
evidente do que as lesdes sistémicas graves, principalmente
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se o paciente estiver incapaz de sinalizar queixas.14 0 exame
fisico deve ser repetido com maior detalhamento apds
avaliacdo inicial e estabilizacdo do quadro geral, seguindo
os principios do programa Suporte Avancado de Vida no
Trauma (Advanced Trauma Life Support, ATLS, em inglés).

Exame fisico geral das maos
0 exame fisico geral das mdos deve ser feito da seguinte forma:

* Inspecdo geral: ferimentos, edema, equimoses, postura do
membro, deformidades angulares (dedos fletidos devem
apontar para o tubérculo do escafoide);

 Teste de mobilidade passiva e ativa (amplitude de movi-
mento). Avaliacdo isolada de cada dedo. Pesquisar inte-
gridade tendinea; e

 Testes neurolégicos motor e sensitivo, de forma compa-
rativa com o lado ndo lesionado.

Exames complementares

Na emergéncia, a radiografia é o exame complementar mais
indicado, no qual se identificamas principais lesdes quando
realizado em projecdes adequadas ao local de suspeita
clinica. Existem particularidades em relacdo as imagens
radiograficas da mdo devido a sobreposi¢do e ao niimero
de ossos. Deve-se atentar para as projecoes na forma correta
a serem solicitadas conforme especificado a seguir:

» DEDOS: posteroanterior (PA) e de perfil, centradas no dedo;
« MAO: PA, obliqua e de perfil (nesta, sio mais bem visuali-
zadas as angulag¢des em plano coronal e fraturas da base);
» 0SSOS DO CARPO: PA e de perfil do punho; e
o Casos especiais:
= na suspeita de fratura de escafoide - PA com
desvio ulnar da mdo; e
= na lesdo ligamentar escafossemilunar - PA com as
mados cerradas (pencil grip).'>'°

E importante lembrar que as projecdes radiograficas
contralaterais podem auxiliar na comparacdo das estruturas
e no diagnéstico das lesdes, e que, apds a abordagem inicial,
outros exames de imagem podem ser necessarios para firmar
o diagnéstico de lesdes ndo demonstradas na radiografia, ou
até mesmo para graduar as ja identificadas.

Conduta nas lesoes especificas

Pele

A pele dorsal da mdo é fina, pouco queratinizada, e pro-
porciona grande deslizamento, mas pouca resisténcia a
absor¢do de impactos. Ja a por¢do palmar apresenta pele
espessa e com grossa camada de queratina. Essa pele é
bastante resistente a pressdo; entretanto, a aderéncia na
fiscia palmar dificulta seu deslizamento.!” Essas caracte-
risticas demandam alguns cuidados frente a ferimentos e
suturas na mao:'’

» Feridas no dorso da mao podem cursar com lesdo de
tenddes extensores: testar extensdo completa das meta-
carpofalangeanas (MFs);
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Suturas ndo devem ocasionar tensdo: principalmente na
pele palmar, em que ha pouca resisténcia a tragao;

+ Atengdo as linhas de forga relacionadas aos movimentos
de flexoextensdo de dedos e mao: feridas longitudinais as
pregas de flexdo na palma terdo mais tendéncia a retracao
cicatricial com limita¢do da extensdo completa dos dedos;

* Feridas nos dedos: garrote cuidadoso na base do dedo
auxilia no controle do sangramento e detalhamento da
lesdo;

 Pontos de sutura em feridas de mdo e dedos devem ser
retirados ap6s 15 dias;

* Curativo com gaze seca deve permanecer enquanto os
pontos da sutura forem mantidos;

» Apés a retirada dos pontos de sutura: orientar cuidados
com cicatrizag¢do (hidratacdo e mobilizagdo);

* Cicatrizacdo por segunda inten¢do: dreas pequenas, sem
possibilidade de aproximacdo completa das margens, e
sem exposicdo de 0sso, nervo, vaso, e tendao sem bainha;

* Retalhos locais: o retalho popularizado por Atasoy (em V-
Y) é indicado preferencialmente para perdas digitais e
amputacgoes transversas da extremidade;

* Perdas extensas de pele ou com exposicdo de estruturas
especificas: realizar primeiros cuidados de limpeza e
curativo, orientando o paciente para os eventuais proce-
dimentos seguintes (enxertos e retalhos).

Unha
Traumas compressivos nas unhas sio muito comuns. Em
criangas de baixa idade, de 0 a 6 anos, é o local de maior
trauma na mio.'®'? Avulsées da unha devem ser reinseridas,
com utiliza¢do de ponto em “U” orientando a extremidade do
dedo.?°

Recomenda-se a drenagem asséptica de hematomas sub-
ungueais que ocupem mais de 25% do leito, embora alguns
autores citem 50%.2'723 Hematomas maiores do que 50%
associados a fratura sugerem lesdo de leito, e considera-se a
retirada da unha para reparo com fios de sutura finos (de 6.0
ou 7.0), que proporciona crescimento adequado e aderéncia
da unha. O uso de magnificacdo é aconselhado devido a
delicadeza das estruturas.

Tenddes

Até mesmo pequenos ferimentos na mdo causam lesdes
tendineas, com indices elevados de negligéncia diagnéstica.
Portanto, o exame fisico deve ser individualizado para cada
grupo muscular: flexores superficiais e profundos dos dedos,
extensores das MFs e das interfalangeanas (IFs), musculos
ténares (mobilidade do polegar), hipoténares (mobilidade do
quinto dedo), lumbricais (flexdo da MF) e interésseos (adu-
¢do e abducdo). Ressalta-se a frequente associa¢do da lesdao
de nervos digitais em lesdes de tenddes flexores.

Na identificacdo da lesdo tendinea, segue-se a programa-
¢do para a tenorrafia, a ser realizada precocemente. Deter-
minadas lesGes, como no dorso da mdo, sdo facilmente
acessadas durante o atendimento emergencial, e permitem
sutura sem grande dificuldade técnica, desde que obede-
cendo o uso do fio de sutura inabsorvivel com agulha
atraumatica. Lesdes em outros locais, como nos tenddes
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flexores nas zonas I e Il de Verdan (tinel osteofibroso),
demandam experiéncia técnica e aplicagdo de protocolo
especifico para reabilita¢do funcional da mao. Nesses casos,
é importante a condugdo inicial com limpeza da ferida,
sutura da pele, curativo, e orientacdo ao paciente sobre a
necessidade da tenorrafia (~Figura 1).

A lesdo tendinea mais comum é a deformidade conhecida
como “dedo em martelo”, provocada de forma costumeira
por trauma axial.* A radiografia de perfil do dedo acometido
é mandatéria para a pesquisa de fratura associada. O trata-
mento do “martelo” fechado, desde que ausente a subluxac¢do
palmar da falange distal, apresenta bom resultado com o uso
continuo da tala de aluminio ou értese pré-fabricada, man-
tendo leve hiperextensdo da articulacdo distal do dedo
(=Figura 2). As trocas precisam ser supervisionadas, e a
imobiliza¢do, mantida por seis a oito semanas. Quanto maior
for a flexdo inicial da IF distal, maior sera a lesdo da banda
extensora terminal e suas expansdes. Nesses casos, e princi-
palmente se houver subluxacdo da falange distal, reco-
menda-se reducdo e fixacdo transarticular com fio de
Kirschner de 1,0 mm. Os mesmos parametros aplicam-se
na lesdo da banda central fechada - “dedo em botoeira”,
que ocorre na IF proximal do dedo. A imobiliza¢do deve ser
realizada com tala apenas na articula¢do IF proximal, man-
tendo-a em extensdo.’*2>

Tais lesdes fechadas do aparelho extensor dos dedos,
quando diagnosticadas em até duas semanas do trauma, sdo
passiveis de tratamento conservador com bom resultado.?*

Nervos
Semelhante a lesdo de tenddes, as lesdes neurolégicas podem
passar despercebidas. Ferimentos pequenos ou puntiformes,
alteracdo de sensibilidade falsamente inferida apenas ao
edema, ou auséncia de teste antes de anestesia da sutura
sdo razoes para a negligéncia dessas lesoes.

0 exame minucioso e comparativo, testando movimentos
e sensibilidade (o paciente de olhos fechados percebe melhor
as diferencas), auxilia na identificagcdo de uma lesao nervosa.
Se houver, esta deve ser reparada precocemente com técni-
cas de microcirurgia, de preferéncia em prazo inferior a trés
semanas do trauma:?%-28

Abaixo, ressalta-se como se examina a inervac¢do da mao:

* NERVO RADIAL. Motor: extensdo de polegar e MFs. Sen-
sitivo: dorso da primeira comissura;

* NERVO MEDIANO. Motor: oponéncia do polegar e pinga
com flexdo das polpas dos primeiro e segundo dedos.
Sensitivo: polpa da falange distal do segundo dedo; e

* NERVO ULNAR. Motor: aducdo/abducdo de dedos e adu-
¢do do polegar. Sensitivo: borda ulnar do quinto dedo.

Lesdes tendineas

Abertas

Limpeza;
sutura da pele; e

curativo

Flexores da mao,

Fechadas

punho e dedos

Extensores da mdo e

Fig. 1 Orientacdo de conduta para lesao tendinea.
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Fig. 2 (A) Tala em hiperextensdo (dedo em martelo). (B) Tala em “U” para falange distal. (C) Tala em semiflexdo.

Fraturas

Falanges

As fraturas de falange apresentam maior incidéncia entre as
fraturas em geral, de 19% e 28%, inclusive no esporte.* Parte
consideravel dessas fraturas terd resultado satisfatério no
tratamento conservador, desde que se respeitem as suas
particularidades e os desvios aceitaveis para eventuais angu-
lagbes.?® Quando intrarticulares, podem ter relagio com
subluxacdo nas IFs, mais bem evidenciadas na radiografia
de perfil do dedo. Fraturas-avulsdes da base volar, nas
falanges média e distal (insercdo dos flexores superficial e
profundo, respectivamente), tém grande potencial de insta-
bilidade e subluxacdo, especialmente se o fragmento 6sseo
for superior a 40% dessa articulacdo.?®3° Se estaveis, s3o mais
bem tratadas com tala dorsal, bloqueando a extensdo da
respectiva articulacdo.

As fraturas extrarticulares de falanges podem sofrer a
acdo de insercdo tendinosa da regido, resultando em desvios
angulares. A =Tabela 1 relaciona fraturas nas falanges com o
mecanismo de trauma, a possibilidade de tratamento con-
servador, e a imobiliza¢do sugerida (~Tabela 1).

Durante o tratamento conservador, especialmente nas
duas primeiras semanas, atentar para a relacdo entre o local
da fratura e as inser¢des tendineas. O bloqueio da acgdo
muscular evita o desvio e a perda de reducdo da fratura. O
tempo de imobilizacdo compreende trés a quatro semanas,
necessdrias para a consolidacdo clinica dessas fraturas.

Alguns padrdes de fratura tém indicacdo para redugdo e
fixagdo cirtirgicas:

« Extrarticulares instaveis ap6s reducdo e imobilizacdo;
« Intrarticulares com desvio, ou instaveis ap6s reducdo;

* Intrarticulares luxadas ou subluxadas (fragmento maior
do que 40% da articulacdo em radiografias em perfil); e
* Fraturas expostas.

Quando hé indicacdo para reducdo, boa parte das fratu-
ras de falanges evolui ao bom resultado com reducdo
fechada e fixacdo percutinea (com fio de Kirschner de
1,0mm) mantida por cerca de quatro semanas. Porém,
podem ser utilizados placas e parafusos de tamanho espe-
cifico para falanges, que sdo preferidos para o tratamento de
lesdes articulares, multiplas e complexas, pois conferem
mais estabilidade e permitem a mobilidade precoce dos
dedos. O trauma de partes moles agregado e a curva de
aprendizado necessaria para dominar adequadamente a
técnica devem ser considerados na utilizagdo dessas
sinteses.3032

Metacarpais

O mecanismo de lesdo comum na fratura do metacarpal
envolve traumas axiais ou compressivos.33 Pode cursar com
lesGes cutanea e tendinea associadas, em geral ocasionadas
por traumas cortocontundentes no dorso. O local e o desvio
da fratura, sua associagdo com outros metacarpais, a lesdo de
partes moles, e a exposi¢do 6ssea norteiam os limites para o
tratamento conservador.

Sdo limites para o tratamento conservador:

+ AUSENCIA de desvios rotacionais ou sagitais;

* Encurtamento < 5 mm;

* Primeiro, quarto e quinto metacarpos: desvios de até 30°
(em radiografia em perfil); e

» Segundo e terceiro metacarpos: desvios até 10° (em
radiografia em perfil).

Tabela 1 Relacdo entre a falange de dedos, o mecanismo de trauma, o padrdo da fratura | desvios aceitéveis, e a imobilizacdo

sugerida no tratamento conservador de fraturas extrartriculares

Falanges Mecanismo de trauma Padrao da fratura Tipo de imobilizagao
mais comum
Distal Axial ou compressivo Tofo (extremidade); Tala de aluminio em “U”
longitudinal; sem desvio até a interfalangeana proximal (~Figura 2)
Média Torcional ou direto Rotacional: 0°%; Tala de aluminio em “U” até a
(diafise) plano coronal: <5°%; metacarpofalangeana
plano sagital: < 10°
Proximal Torcional Rotacional: 0°%; Tala de aluminio volar, em semiflexdo
(diafise) plano coronal: <5°% da metacarpofalangeana (~Figura 2)
plano sagital: < 10°
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Em relagdo as fraturas diafisarias, a mobilidade mais
ampla das articulagdes carpometacarpais de primeiro,
quarto e quinto raios contribui para a aceitacdo de desvios
maiores, comparada aos raios fixos, sem prejuizo na fun¢do
de pinca e na forca de preensdo.

As fraturas no colo dos metacarpais com angulag¢des
volares acentuadas podem causar o efeito de pseudogarra
por alteracdo no vetor de acdo do tenddo extensor comum
dos dedos. A manobra de Jahss auxilia na redugdo de fraturas
desviadas.3' Os desvios volares da cabeca dos metacarpais
considerados aceitaveis sdo diferentes para cada raio, sendo
de 15° para o segundo e terceiro, entre 30° e 40° para o quarto
e, entre 50° e 60° para o quinto raio.>°

Fraturas intrarticulares MFs podem ser tratadas conser-
vadoramente, desde que o desvio ndo seja superior a 1 mm e
o acometimento da superficie articular seja menor do que
25%.

Fraturas que acometem a base dos metacarpais tém
associacdo frequente com instabilidade ou luxagdo carpo-
metacarpal devido as inser¢des de tendineas e ligamentos
carpais. Raramente terdo resultado satisfatério com o trata-
mento conservador.3%3

Quando houver indicacdo de tratamento cirdrgico para
fratura em um dos segmentos de metacarpais, poderao ser
utilizados placas, parafusos especificos, e fios de Kirschner. A
escolha dependera de fatores anteriormente abordados e da
experiéncia do cirurgido.

Para o tratamento conservador, orienta-se a imobilizacdo
com os seguintes parametros: punho em extensao de 0° a
30°; MFs em flexdo de 70°; permitir mobilidade das IFs; e

interpor gaze entre os dedos a fim de evitar lesbes de
pele 303133

Carpo
Fraturas de ossos carpais geralmente sao causadas por queda
com a mdo espalmada, em que o escafoide se coloca em
posicdo de impacto, abrangendo cerca de 60% a 70% das
fraturas nessa regido.>*-36 Devido a estrutura e 3 vasculari-
zacdo peculiar, fraturas nesse osso podem ndo ser visualiza-
das nas radiografias seguidas ao trauma. Se a clinica for
positiva (dor na palpa¢do dorsal e palmar do escafoide e
pistonagem positiva do polegar de encontro ao escafoide),
mesmo com radiografias ndo conclusivas, o punho deve ser
imobilizado por precaucio até o retorno em 7 a 15 dias.>>3’

Exames de tomografia e ressonancia magnética sdo utili-
zados em alguns casos para identificar a fratura do escafoide,
considerando-se os custos e a demanda funcional do paci-
ente. A fratura de tratamento conservador e bom prognéstico
ocorre no colo ou polo distal do osso, é estavel, e nio
apresenta desvio. A fixacdo dssea esta indicada para fraturas
instaveis (com desvio > 1,0 mm, fragmentadas, ou do polo
proximal) nas quais ha risco de pseudartrose e consequente
artrose radiocarpal.>>=37

Fraturas do escafoide associadas a lesdes de outros 0ssos
do carpo, luxagdes, ou fraturas distais do radio sdo instaveis e
originadas por trauma de alta energia. Essas lesdes graves e
complexas tém indicagdo cirtirgica com estabilizacdo e
reconstruco ligamentar.3>-37
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Fraturas isoladas em outros ossos do carpo sdo incomuns,
e ndo costumam apresentar desvios. De forma geral, o
tratamento é satisfatério com uso de imobilizagdo simples
por quatro semanas.

Lesoes ligamentares

Entorses em IFs e MFs sdo traumas comuns na mdo, e podem
estar associadas a pequenas fraturas articulares, diagnosti-
cadas com radiografias adequadas. Afastada a possibilidade
de fraturas e ap6és exame comparativo da estabilidade arti-
cular, a imobilizag¢do por duas semanas é suficiente para bom
resultado.® O edema constante nas IFs e MFs leva a rigidez e
disfungdo. Portanto, nessas entorses, é preferivel tratamento
que permita mobilidade articular, mesmo que parcial, como
a solidarizagdo com o dedo adjacente (buddy taping), por
exemplo.

Rupturas ligamentares completas sdo raras. Diagnosti-
cada a instabilidade com o teste do estresse articular (que
também pode ser feito durante a radiografia), havera indi-
cacdo de reparo cirdrgico, principalmente em areas de carga,
como ocorre na ruptura do ligamento colateral ulnar na MF
do polegar.

Luxagdes em IFs e MFs necessitam de redugdo sob anes-
tesia, visando relaxar estruturas que possam estar interpos-
tas e que impedem a reducio.>®3° Apés congruéncia
articular, manter tala por 15 a 20 dias, evitando o movimento
que causou a luxagdo.

As luxagdes carpometacarpais e intercarpais podem pas-
sar despercebidas. Com frequéncia, estdo relacionadas a
traumas de alta energia. Deve-se atentar ao exame clinico
criterioso, solicitar proje¢des radiograficas apropriadas, e
observar angulag¢des corretas entre metacarpais, 0ssos do
carpo, e os tercos distais do radio e da ulna (~Figura 3).4
Radiografia comparativa do lado ndo acometido auxilia no
diagnéstico dessas lesdes graves, tratadas com reconstru¢ao
cirargica.

Lesoes miltiplas e complexas

Lesdes complexas na mdo envolvem miltiplas estruturas ou
até mesmo amputacdo de segmentos. Ha relacdo com alta
energia e risco de comprometimento da funcdo. A avaliagdo
emergencial deve seguir o conceito de atendimento ao
politraumatizado (ATLS).

As medidas essenciais na primeira abordagem incluem:

1. Controle de sangramento
Devido ao calibre dos vasos na regido da mao, com
frequéncia a hemostasia ja estd contida pela formacao
de trombos. Pressdo sobre a ferida por alguns minutos ou
curativo oclusivo com o membro elevado devem ser
empregados na vigéncia de sangramento ativo. A ligadura
de vasos na mdo ou punho na sala de emergéncia é
contraindicada, pois ha risco de envolver estruturas
como nervos e tenddes.*!

2. Antibioticoterapia
Recomenda-se o uso de cefalosporina de primeira geracao
(para organismos Gram-positivos) e gentamicina (para
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Fig. 3 (A) Arcos de Gilula e (B) eixos dos ossos carpais com o radio (necessarios para a medicao de desalinhamentos e luxagdes). (C e D)
Radiografias em projecdo anteroposterior (AP) e em perfil de uma fratura-luxacdo perilunar, com acometimento de estiloide radial e ulnar. Note-

se a quebra dos arcos e a perda das angula¢des normais.

organismos Gram-negativos). Incluir penicilina no caso de
ambientes rurais.*>43

3. Debridamento
Debridamento deve ser realizado em centro cirtirgico sob
anestesia adequada, de maneira cautelosa, respeitando o
limite de tecido vivo, sangrante. Boa cicatrizagdo tecidual
sera atingida se esse procedimento for realizado de forma
pertinente.!#2:44

4. Estabilizacdo 6ssea
A estabilizagdo osteoarticular, seja temporaria ou defini-
tiva, é parte essencial da primeira abordagem. Permite o
alinhamento ésseo, preserva a vascularizacdo, reduz o
edema, e previne a infeccdo. Fios de Kirschner sdo reco-
mendados para esse propdsito inicial.#'-4244

5. Procedimentos complementares
Ap6s a realizagdo do primeiro atendimento emergencial,
novos procedimentos poderdo ser necessarios conforme
demanda. Curativos sob anestesia apdos 24 a 48 horas sdo
apropriados para a reavaliacdo e a programacdao das
préximas etapas. Fixacdo definitiva das lesdes osteo-arti-
culares, reparo neurotendineo e cobertura cutanea serdo
definidos nos préximos dias, de acordo com a gravidade
da lesdo e as condigdes clinicas do paciente.

Consideracoes Finais

Com relagdo aos traumatismos na mao, salienta-se alguns
aspectos importantes na abordagem:

» Mobilizagdo: orientar mobilidade precoce da mdo e
dedos;

» Drenagem: intercalar periodos de elevacdo do membro, e
evitar sindrome compartimental; e

* Pele: proteger com gaze as areas de contato (principal-
mente entre os dedos), orientar cuidados com curativos.

O niimero de pacientes com traumas na mao que procu-
ram o pronto atendimento é expressivo, e os traumas com-
preendem uma gama variada de lesdes. Cabe ao plantonista
observar as particularidades de cada lesdo, com atencdo

especial a anatomia, promovendo o primeiro atendimento
adequado e evitando, assim, consequéncias irreversiveis a
funcdo da mao.

Suporte Financeiro
Os autores declaram ndo haver apoio financeiro.

Conflito de Interesses
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