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INTRODUCAO:

O avanco técnico da cirurgia tem sido extraordindrio
nas ultimas décadas, mas alguns de seus resultados nao
eram tao satisfatorios quando em intervencdes realiza-
das em pequenas estruturas. Fez-se evidente que o maior
problema nas intervencgdes desse tipo era a imperfeicio
técnica consequente a m4 visualizagdo e a falta de ins-
trumentos suficientemente delicados.

O microscépio cirirgico jd era conhecido e empre-
gado desde a década de 30, mas seu uso se restringia a
cirurgia otoldgica e oftalmoldgica. Com o desenvolvi-
mento de instrumental e fios.de sutura suficientemente
delicados e com a difusdo do emprego do microscépio
cirurgico, a aplicacdo de técnicas microcirurgicas se
estendeu paulatinamente a todas as especialidades ci-
rurgicas.

Histoérico:

Jacobson e Suarez (1960) foram os primeiros a de-
monstrar as vantagens do uso de microscépio cirirgico,
instrumentos e suturas delicadas ao obter anastomoses
vasculares permedveis em vasos com didmetro inferior
a 2 mm.

A possibilidade de realizacio dessas anastomoses
permitiu a transferéncia de tecidos ou 6rgios inteiros
que dependem de vasos desse didmetro. Inicialmente
o desenvolvimento dessas novas técnicas se deu no cam-
PO da experimentacio animal. As aplicacdes clinicas
apareceram com Komatsu e Tamai (1968) com os reim-
plantes de dedos, com Daniel e Taylor (1973) que trans-
feriram retalhos cutaneos livres, Taylor, Miller e Ham
(1975) transferindo osso vascularizado, e Harii, Ohmori
e Torii (1976) que transferiram musculos.

A microcirurgia de nervos se desenvolveu a partir
da publicacdo de Smith (1964), e sofreu grande impulso
a partir de 1969 com a introducdo dos enxertos inter-
funiculares de nervos por Millesi.

Instrumental:

O microscdpio cirtirgico é um microseépio binocular,
esterioscopico, com boa visdo em profundidade e uma
distancia entre o campo cirtirgico e a objetiva suficiente
para permitir a manipulac¢do das estruturas.

Os microscépios mais modernos tém aumentos va-
riando de 6 a 40 vezes, iluminacdo por fibra Sptica e
binoculares duplas que permitem o trabalho simultineo
de um auxiliar. Podem também ser adaptadas cimaras
fotograficas, filmadores ou camaras de televisdo fig. 1).
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Fig. 1 — Microscopio cirirgico

O material cirirgico € miniaturizado, com pontas
lisas pois se forem serrilhadas podem cortar os fios. Os
porta-agulhas e as tesouras sido de mola, com 0 que se
conseguem movimentos mais suave (fig. 2).

Fig. 2 — Instrumental de microcirurgia

Existem diversos tipos de “clamps” vasculares, qua-
se todos ocluindo os vasos pela pressio de uma mola.
Alguns sdo montados sobre um eixo ou um quadro que
permite a aproximacdo dos cotos vasculares a serem
anastomosados.

Os fios empregados sdao geralmente de nylon mo-
nofilamentar com diadmetros de 9-0 a 12-0 (35+ a 12#),
montado em agulhas atraumdticas de 5 a 3 mm de com-
primento e didmetros entre 130« a 50x.

I — MICROCIRURGIA VASCULAR

A técnica bdsica de anastomose vascular microcirur-
gica deve ser desenvolvida inicialmente em animais de
experimentagdo. Para tal temos empregado os vasos fe-
morais do rato, cujo didmetro externo é de 1 mm em
meédia. (Fig. 3)



MICROCIRURGIA — REV. MED. — VOL. 63 — N.o 1 e 2: 20 a 26 — OUT. 1981

Fig. 3 — Técnica de anastomose microvascular termino-
terminal

O fluxo sanguineo da artéria é interrompido com
“clamps” hemostdticos tipo Scoville, Acland ou outros.
Com pincas e tesoura microcirurgica se resseca uma
pequena porcao da adventicia dos cotos vasculares a
anastomosar tomando cuidado para nao pincar a intima
do vaso. Lava-se abundantemen a luz vascular com
soro fisiolégico heparinizado para retirar o sangue e
0os coagulos que possam existir,

Sd0 a seguir passados dois pontos de reparo, de
nylon 10-0 na hemicircunferéncia anterior do vaso, nao
diametralmente opostos mas formando um angulo de
aproximadamente 120° entre si. Esta colocagdo assimeé-
trica dos pontos nos angulos faz com que a luz do vaso
permaneca aberta diminuindo a possibilidade de se
transfixar a parede posterior do vaso quando da colo-
cacdo das demais suturas. O fechamento da face ante-
rior se completa geralmente com dois ou trés pontos
separados. O vaso € entao girado de 180° para expor a
sua face posterior, tracionado pelos pontos de reparo
ou pelo quadro do “clamp” microvascular. A anastomose
é completada com mais 4 ou 5 pontos separados e O
fluxo sanguineo € liberado. O sangramento que poge
advir é controlado facilmente com ligeira compressao
da regido da anastomose. Raramente € necessario recor-
rer-se a pontos suplementares para coibir o sangramento.

O procedimento em relagao a anastomose venosa
é semelhante, com a ressalva de que a parede € muito
mais delgada e ndo permite uma disseccdo adequada da
adventicia.

Quando existir tensdo em uma anastomose ou uma
despropor¢do de didmetros muito acentuado entre os
cotos a anastomosar com anastomoses termino-termi-
nais faz-se necessdria a interposi¢do de enxerto de veia.
A técnica de anastomose é a mesma ja descrita e os
enxertos sio geralmente retirados do dorso do pé, do
dorso da mao ou da face volar do punho.

O uso de firmacos para aumentar a permeabilidade
das anastomoses é até certo ponto controvertido. Acre-
dita-se que uma anastomose técnicamente bem reah:zada
dispensa a aplicagdo de qualquer tipo de d’rqga anticoa-
gulante ou vasodilatadora. Em caso de_ duvida quanto
a permeabilidade da anastomose 0 mais correto Seria
refazé-la ao invés de confiar na aplicagdo de drogas.

Quando hd fatores adicionais que podem aumentar
a probabilidade de trombose na regiao da anastomose,
tais como tempo de isquemia prolongado, traumatismo

com grande contusdo tecidual, a presenca de vasos re-
ceptores com fluxo lento por patologia vascular estaria
indicado o uso de vasodilatadores e/ou anticoagulantes
no pos-operatdrio.

Geralmente se empregam o Naftidrofuril como va-
sodilatador sistémico e o dipiridamole, dcido acetil sali-
cilico e Dextran de baixo peso molecular como antia-
gregantes plaquetarios.

O emprego da heparina estd restrito aos casos de
reimplante ou transplantes de drgaos, tecidos ou segmen-
e/ou grande contusdo tecidual e em casos raros de
complicacoes de transplantes de tecidos em que ocorra
iscilzpemia prolongada ou dificuldades técnicas signifi-
cativas.

Aplicacoes Clinicas da microcirurgia vascular

A possibilidade de realizar anastomoses vasculares
permeaveis em vasos de pequeno calibre permite o
reimplante ou transplantes d orgéos, tcidos ou segmen-
tos corpdéreos desde que estes tenham sua irrigacao
dependendo de vasos de didametro maior que 0,5 mm.

1 — Reimplantes

a) De membros — A restauracido de segmentos
amputados tem sido tentada desde o inicio do século
mas somente na ultima década foi possivel recuperar
um membro amputado ao nivel do brago. A microcirur-
gia permitiu os reimplantes a niveis mais distais, tais
como antebraco, mao e dedos. (Fig. 4)

Fig. 4 — Reimplante de mio. A preoperatorio;
B posoperatorio

’I1
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Com relacdo ao resultado funcional, os reimplantes
de méo e dedo sdao de melhor progndstico que os de
nivel mais proximal, e portanto sdo os de indicacao
mais frequente.

Ao indicar um reimplante, é de suma importancia
levar em conta o tipo de amputacao, isto €, se foi con-
sequéncia de um ferimento cortante, limpo, sem muita
contusdo dos tecidos ou se ocorreu por esmagamento
ou por arrancamento do membro. Deve-se também con-
siderar o nivel da amputagcdo como ja nos referimos,
e o tempo de isquemia ao qual esteve submetido o seg-
mento amputado. Embora ainda ndo esteja bem esta-
belecido qual é o tempo maximo de anoxia que um mem-
bro amputado suportaria, admite-se que uma isquemia
maior do que seis horas diminui a possibilidade de
sucesso de um reimplante.

Empregando algumas medidas protetoras, tais como
0 resfriamento do segmento amputado, colocando-o em
agua e gelo pode-se conseguir um aumento desse periodo
talvez até 12 horas. Convém salientar que a parte ampu-
tada nao deve entrar em contacto direto com o gelo,
mas deve estar envolta .em uma compressa estéril, ou
em plastico.

Esquematicamente os passos ciriurgicos de um reim-
plante de membro podem ser divididos em:

a) Cuidados gerais (avaliagdo do estado geral, ris-
co anestésico, lesdes associadas, etc.) e indica-
¢ao do reimplante.

b) Tratamento local do coto de amputacio.
¢) Fixacdo 6ssea do segmento amputado ao coto.

d) Revascularizacdo por microanastomoses vas-
culares.

e) Restaura¢ao nervosa.

f) Restauragdo tendinosa.

g) Sutura do plano muscular, subcutdneo e pele.
h) Curativo e tratamento pds-operatério imediato.

A primeira etapa cirurgica é a fiacio Gssea por pla-
cas, fios de Kirschner ou Steimann segundo o nivel de
amputagdo, ap6s um encurtamento Gsseo conveniente.
A osteosintese tem que ser sélida para impedir a mobi-
lizacdo dos segmentos, o que poderia traumatizar as
anastomoses vasculares.

Realizam-se entdo as anastomoses, empregando a
técnica descrita anteriormente, fazendo-se primeiro uma
veia, logo a artéria, e finalmente outra ou outras veias.
Nao se deve hesitar em empregar enxertos venosos in-
terpostos entre os cotos arteriais. As artérias devem
ser debridadas até que se ncontr tcido normal ao mi-
croscopio e nao deve existir tensdo entre os cotos a
anastomosar.

Devem ser feitas pelo menos duas vezes par cada
artéria anastomosada, e de preferéncia as veias dorsais,
que tem maior fluxo.

Sempre que possivel a sutura dos tenddes, nervos
e musculos € efetuada neste primeiro tempo cirtirgico.
Geralmente a sutura nervosa é direta, com técnica mi-
crocirurgica, embora ocasionalmente seja necessirio re-
correr a enxertos nervosos quando a lesdo é muito
extensa.

A sutura muscular deve ser cuidadosa para prote-
ger as estruturas mais nobres e a aproximacido do sub-
cutaneo e a pele deve ser frouxa para diminuir a ten-
sa0 e compressao provocadas pelo edema subsequente.

Os resultados funcionais dos reimplantes sdo varid-
veis, mas em todos os casos temos encontrado retorno
da sensagdo protetora, mesmo nos mais graves. A mo-
tricidade intrinseca da mao retorna em graus varidveis,
e € compardvel aos resultados de uma Sec¢ao nervosa

sem amputacdo. Quando a amputacio é regular, com
pouco traumatismo, € possivel obter uma recuperagig
funcional da ordem de 50%.

Nos reimplantes de dedos geralmente os resultados
funcionais sao bastante bons.

b) Outros reimplantes — Miller, Anstee e Snell
(1974) conseguiram reimplantar em uma mulher, o coy.
ro cabeludo totalmente arrancado, incluindo a fronte
até os supercilios e parte da orelha direita, com so.
brevivéncia completa.

Posteriormente foram descritos vdrios casos de
reimplantes de couro cabeludo, pénis, porcoes de ldbio,
orelha, etc.

Teoricamente € possivel reimplantar qualquer es-
trutura cuja vascularizacao seja de tipo axial, e com
diametro dos vasos dentro dos limites da aplicacio da
microcirurgia.

2 — Transferéncia direta de tecidos

Sem duvida € nesta drea da cirurgia pldstica que a
microcirurgia encontra maiores aplicacdoes e onde cau-
sou as maiores alteracoes de conduta.

A possibilidade de migrar grandes porgoes de tecido
de uma regiao a outra do corpo em um sé tempo cirur-
gico superou as técnicas tradicionais de retalhos a dis-
tancia que requeriam varios tempos cirirgicos, e imo-
bilizagbes em posicdes muito desconfortiveis para os
pacientes.

a) Retalhos cutianeos livres:

O uso de retalhos cutineos € muito importante na
cirurgia reconstrutora. Podemos recorrer a pele proé-
xima da lesdo, mas quando por qualquer raziao nao €
possivel utilizé-la temos que empregar retalhos a dis-
tancia, o que resulta na feitura de varias etapas ciruir-
gicas, imobilizacdo de virias partes do corpo e longa
permanéncia no hospital. Os retalhos livres, assim cha-
mados porque tem seu pediculo completamente seccio-
nado e novamente restaurado na drea receptora, estao
geralmente indicados nos casos em que se faca neces-
sario um retalho a distancia.

Foram descritas diversas dreas doadoras de reta-
lhos livres, sendo os mais empregados atualmente o re-
talho inguiio-crural, o delto-peitoral, o dorsal do pé,
e os retalhos miocutaneos do grande dorsal e do ten-
sor da facia lata. (Fig. 5)
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Fig. 5 — Areas doadoras de retalhos cutineos livres



MICROCIRURGIA — REV. MED. — VOL. 63 — N.° 1e2: 20 a2 — OUT. 1981

Cada um desses retalhos € irrigado por um sistema
arterio-venoso de tipo axial, bem conhecido, cujos vasos
tem didmetro entre 1 e 2 mm, sendo portanto possivel
efetuar microanastomoses com seguranca.

O transplante dos retalhos livres deve ser feito por
duas equipes cirurgicas, com o que se consegue diminuir
consideravelmente o tempo ciriurgico. O retalhe ¢ dis-
secado, identifica-se e isola-se o pediculo vascular, e se
inicia o fechamento da drea doadora. Enquanto isso a
segunda equlpe prepara a drea receptora isolando a ar-

teria e veia onde serao efetuadas as anastomoses. Este
trabalho conjunto € importante nao sé para diminuir
0 tempo da intervencdo mas principalmente para dimi-
nuir o tempo de isquemia do retalho, que habitual-
mente nao deve ultrapassar duas horas.

Estes retalhos sZo empregados para reparar perdas
cutaneas extensas da face, pescoco, membros ou térax,
consequentes a traumas, tais como fraturas expostas,
?;l‘ieimﬁasduras, avulsoOes, ou devidas a resecgbes tumorais.

g.

Fig. 6 — Retalho cutidneo livre transferido com micro-cirurgia vascular: A preoperatério iulcera de perna; B
retalno musculo-cutineo do grande dorsal demarcado; C retalho transferido para a perna; D

posoperatorio.

Retalho integrado

Estes retalhos podem também ser utilizados reti-
rando a sua cobertura epitelial, ou seja, como retalhos
dermogordurosos, para corrigir depressdOes de partes
moles. Podem assim ser empregados na doenca de Rom-
berg, em depressdes traumaticas ou mesmo na recons-
trugcao da mama.

Em determinadas situacOes clinicas € necessario que
a pele transferida seja sensivel, como por exemplo na
cobertura da superficie de apoio dos pés ou no revesti-
mento da face palmar da mao. Nestes casos podem ser
empregados os retalhos ditos neuro-vasculares, que in-
corporam ao retalho cutidneo um nervo sensitivo que
passa a ser funcional apds anatomoses com nervos re-
ceptores na regido a reparar.

Os retalhos neurovasculares mais empregados sao o

dorsal do pé, que é inervado pelo nervo fibular super-
ficial e o retalho da primeira comissura interdigital,
inervado pelo fibular profundo. O suprimento sanguineo
desses dois retalhos € o mesmo e dependem da artéria

e veia dorsal do pé.

b). Transferéncia de osso vascularizado e retalhos
osteocutianeos:

A forma mais simples de corrigir uma perda Ossea
é por meio de um enxerto Osseo convencional, mas
quando a &rea receptora ndo tem boa vascularizacao
ou a perda Ossea é extensa os resultados sao decepcio-
nantes. Aplica-se entdo a microcirurgia e em fratura‘ de
tibia com grande solucdo de continuidade, impossivel
de reparar pelos meios convencionais podem-se empre-
gar transplante da fibula contralateral revascularizado
por microanastomoses. Geralmente quando a falha dssea
é maior do que 6 cm devemos empregar OSSO vascula-

rizado.
As perdas de mandibula, traumdticas ou consecuti-

vas e ressecgdes cirurgicas, podem também ser repa-
radas pela transferéncia de um segmento de costela

nutrido pelos vasos intercostais, ou por segmento do
iliaco irrigado pela artéria circunflexa iliaca profunda.

Quando a reseccao mandibular fora indicada para
tratamento de tumor maligno hd uma vantagem adicio-
nal pois freqiientemente a regiao € irradiada, o que
contraindica o0 uso de enxertos convencionais mas nao
a indicacdo de osso vascularizado.

As perdas dsseas extensas freqiientemente vém asso-
ciadas a perdas do revestimento cutianeo. Essas lesOes
extremamente complexas podem ser reconstruidas em
um unico tempo cirurgico transferindo retalhos livres
compostos osteo-cutaneos. Os retalhos empregados mais
comumente sao a costela com a porcao cutanea que a
reveste e a crista do iliaco com a pele da regiao inguino-
crural.

¢) Transferéncia direta de dedos:

A perda do polegar nao permite uma das funcoes
mais importantes da mao, a capacidade de formar uma
pinca, razao pela qual se atribui ao polegar um valor
de 50% da funcao da mao.

As reconstrucgbes do polegar podem ser feitas por
métodos osteopldsticos (enxerto Osseo recoberto por
retalhn cutaneo), pela policizacao de outro dedo da mao,
ou por transferéncia de um dedo do pé para a mao.

Os procedimentos osteopldsticos sao raramente uti-
lizados atualmente sendo empregados quando nao sao
possiveis outros procedimentos. A policizacdo d4 bons
resultados embora tenha alguns inconvenientes como a
mao mais estreita, com quatro dedos, e o fato de sé
poder ser realizada quando ha outros dedos que possam
ser transferidos, 0 que nem sempre ocorre na prética.

Com a transferéncia por microcirurgia € possivel
substituir o polegar ou outro dedo ausente pelo halux,
pelo segundo dedo do pé ou mesmo um dedo inutilizado
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da outra mao-e mesmo quando nao existe nenhum dedo
na mao € possivel realizar a transferéncia de um se-
gundo dedo do outro pé para construir uma pinga.

O dedo do pé deve ser convenientemente dissecado,
os seus pediculos vasculares e nervosos isolados e os
tenddes e coto 6sseo preparados. Procede-se & amputa-
¢ao e transferéncia para a méo fixando-se a falange com
fios de Kirschner ao coto de amputacdo do polegar.
Passa-se entao as anastomoses microvasculares das ar-
térias e veias digitais, nervo e tenddes.

A mesma técnica pode também ser empregada para
transferir partes de dedos, como por exemplo a polpa
digital sensivel, alongar um indicador parcialmente am-
putado, etc.

d) Transferéncia de miisculos:

Harii e Ohmori em 1973, transferiram o musculo
gracilis com seu pediculo vascular e nervoso para a
face, numa tentativa de reanimar uma paralisia facial.
Outros autores empregaram o musculo extensor curto
dos dedos do pé com a mesma finalidade.

O musculo gracilis, o reto anterior da coxa, o grande
dorsal, o peitoral maior e o braquio-radial também tém
sido empregados para restaurar a flexdo dos dedos da
mao em casos de sindrome de Volkman ou em outros
casos.em que a musculatura flexora do punho e dos
dedos estd ausente.

Até a presente data, entretanto, embora existam
dados eletromiograficos que confirmem o retorno da
funcdo nos musculos transplantados, os resultados nao
sdo conclusivos embora promissores. A experimentacao
nessa area € intensa o que permite supor que brevemente
sera possivel substituir funcionalmente os musculos ina-
tivos, onde quer que eles se fagcam necessarios.

e) Outras transferéncias de tecidos:

Como a microcirurgia € técnica de desenvolvimento
recente dentro da historia da medicina, a experimenta-
¢ao nesta d4rea € extensa. J4 foram descritos diversos
tipos de retalhos e transferéncias de orgaos, alguns com
aplicacdo clinica, e outros, devido & sua complexidade
ou impraticabilidade no homem, ainda se encontram

em fase de especulacido experimental.

Taylor e Ham em 1976, depois de um estudo anato6-
mico descreveram e aplicaram em um caso, um seg-
mento de nervo revascularizado por anastomoses mi-
crovasculares. Foi empregado o nervo radial superficial
de um braco para substituir o nervo mediano do outro,
nutrido pela artéria radial que o acompanhava.

Quetglas e Rubio (1977) realizaram o transplante
experimental de uma mama com bom resultado fun-
cional.

Tsai e Col (1979) realizaram transplantes experimen-
tais de articulacOes inteiras, com a intencdo de poder
no futuro utilizar homotransplantes de articulacoes se o
problema imunolodgico for superado.

3 — Microcirurgia dos linfaticos:

O tratamento dos linfedemas ainda € um problema
sem solucdo definitiva. Teoricamente os casos de linfede-
ma ocasionados por obstrucdo localizada da rede linfé-
tica, tal como ocorre nos esvaziamentos ganglionares e
p6s radioterapia podem se beneficiar com a realizacao
de anastomoses linfovenosas que desviem a linfa para
o sistema venoso, ultrapassando a darea de obstrucéao.
Entretanto em grandes porcentagem de casos de linfe-
dema a destruicdo ou auséncia dos linfaticos é tao

frequente e extensa que nio se encontram linfiticos em
numero e dimensbes suficientes para drenar a linfa
produzida no membro.

As anastomoses linfovenosas com técnica microci-
rurgica se mostram bastante promissoras, embora ainda
nao haja volume suficiente de doentes tratados por este
método para permitir um julgamento definitivo quanto
a validade e eficdcia dessa terapia.

II — MICROCIRURGIA DOS NERVOS PERIFERICOS

As lesOes traumdticas dos nervos periféricos siao
entidades de grande importancia clinica, ndo sé pela sua
frequéncia mas principalmente devido as graves seque-
las funcionais que acarretam, especialmente quando
afetamn os componentes motores da face do do membro
superior.

A regeneracao nervosa ocorre pelo crescimento dos
ax6nios do coto proximal de um nervo seccionado em
direcao do coto distal. Esses ax0Onios crescem tentando
reencontrar os tubos endoneurais do coto distal que
sofreram degeneracdo Walleriana para alcancar final-
mente as terminacOes sensoriais ou motoras. Para que
isso seja possivel € necessario que a coaptagdo dos
cabo nervosos e o afrontamento dos fasciculos corres-
pondentes seja 0 mais perfeito possivel.

Os resultados obtidos com a técnica cldssica de su-
tura nervosa epineural, com aproximaciao dos cotos por
pontos dados no epineuro nao foram satisfatérios na
maioria dos casos.

Em 1962 Smith introduziu o uso do microscépio
cirirgico nas neurorrafias. A partir de entao outros
autores também se preocuparam em desenvolver técni-
cas microcirurgicas que permitissemm um afrontamento
fascicular mais adequado principalmente através de
pontos perineurais. Com essas inovagdes os resultados
tém sido cada vez mais animadores.

O microscopio passou a ser amplamente empregado
em cirurgia de nervos no tratamento das lesGes recen-
tes e antigas, merecendo especial realce o tratamento
das lesbes traumadticas do plexo braquial e o tratamento
da paralisia facial.

Empregamos técnica de neurorrafia epiperineural
que foi desenvolvida em um trabalho experimental em
caes, nos quais realizamos sutura do nervo cubital.
(Ferreira e Col, 1974).

Sao dados pontos de reparo, distantes 180 graus um
do outro, incluindo o epineuro e perineuro (fig. 7) dos

Fig. 7 — Técnica de sutura de nervo epiperineural
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fasciculos correspondentes. Com esse tipo de ponto se
consegue boa aproximac¢ao sem correr o risco de rota-
cao dos cotos nervosos. Completa-se a sutura com dois
ou trés pontos anteriores e outros tantos posteriores
com os mesmos cuidados dos pontos de reparo.

Quando por qualquer razao os cabos nervosos nao
podem ser aproximados sem tensao deve-se interpor um
enxerto de nervo. Millesi (1969) e outros demonstraram
a importancia da tensao como causa de aumento da
fibrose com consequente mau resultado nas suturas
nervosas. Para um bom resultado é imprescindivel uma
sutura sem tensao alguma.

Como nervos doadores se utilizam nervos sensitivos
cuja retirada deixa poucas sequelas funcionais. Os mais
empregados sdo o sural, o grande auricular e o cutineo
medial do antebraco. O nervo é retirado em extensao
suficiente para permitir que sejam usados vdrios seg-
mentos de enxerto, de tal forma que o conjunto alcance
o didmetro do tronco nervoso que se estd reparando. A
sutura € feita com pontos de nylon 10-0 no perineuro
dos fasciculos ou grupo de fasciculos em nuimero sufi-
ciente para permitir um bom afrontamento. (fig. 8)

Fig. 8 — Enxerto interfascicular de nervo

Tratamento da paralisia facial

A paralisia facial ocasiona graves disturbios psico-
16gicos pela deficencia de expresséo facial devida a para-
lisia da musculatura da mimica. Além disso a impossi-
bilidade de fechar completamente as palpebras devido
4 paralisia do miisculo orbicular pode ocasionar ulcera-
¢des de cérnea por ressecamento pela exposigéo.

O tratamento da paralisia facial depende do tipo
de lesdo e o tempo de duragdo da paralisia.

Em alguns casos é possivel reparar a lesdo nervosa
propriamente dita com uma neurorrafia ou uma enxer-
tia de nervo restabelecendo-se a continuidade do nervo.

Na maior parte das vezes, entretanto, ndo € possivel
atuar sobre o nervo comprometido quer porque a sua
lesdo foi muito extensa, ou por que muito proximal, afe-
tando partes inacessiveis do nervo, ou ainda por se
tratar de lesdo antiga negligenciada. Nestes casos a
paralisia facial é dita “definitiva” e o tratamento €
substancialmente diferente.

As reconstrugbes nos casos de paralisia f_a.cial
“definitiva” eram classicamente agrupadas em trés tipos:

a) Reinervaciao do facial com emprego do outro
nervo, como por exemplo o hipoglosso, o espi-
nal ou o frenico, que ndo eram anastomosados
a coto distal do facial.

b) Reconstrucdes dindmicas com retalhos muscu-
lares do masseter ou temporal.

c¢) Reconstrucdes estdaticas como suspensdes cuté-
neas com fascia lata, derma, silicone.

Os resultados destas técnicas ndo eram totalmente
satisfatdrios, principalmente porque causavam movimen-
tos musculares em massa, pela assimetria do movi-
mento e pelo aparecimento de movimentos anémalos e
trejeitos.

Com a microcirurgia surgiram novas possibilidades
de reanimacido facial.

Smith e Anderl usaram enxertos de nervos procuran-
do conectar os ramos periféricos do facial do lado sédo
com os ramos do lado paralisado, com a finalidade de
reinervé-los. Essa técnica € denominada de enxerto trans-
facial de nervo.

A cirurgia consiste em isolar ramos terminais do
nervo facial no lado sao. Alguns deles podem ser seccio-
nados sem alterar a motilidade desse lado uma vez que
hia abundante supléncia de funcdo entre os ramos do
nervo facial. Estes ramos sao entdo suturados, um en-
xerto de nervo em geral segmento do nervo. Esse en-
xerto é passado de um lado a outro da face, por um
tinel subcutaneo. No lado paralisado esse enxerto é
suturado ao coto distal de ramos maiores do nervo
facial paralisado (fig. 9) em geral em um segundo esté-
gio operatério, 6 meses depois do primeiro.

AR S A

Fig. 9 — Enxerto transfacial de nervo para paralisia
facial: N lado normal; P lado paralisado

Sao geralmente empregados trés enxertos, um para
os ramos orbito-zigomaticos, outro para o bucal supe-
rior e outro para o bucal inferior. Cada enxerto mede
15 cm em meédia.

ApGs seis a oito meses do segundo estagio comegam
a surgir sinais clinicos e eletromiograficos de reinerva-
¢do da musculatura mimica, notando-se mobilidade do
lado paralisado.

A maior vantagem da técnca € a simetria de movi-
mentacdo da mimica facial que € obtida quando corre
tamente indicada a intervencao.
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