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ARTERIORRAFIA

A história da cirurgia arterial com as suturas começou no fim do século XIX com Jassinowsky, que descreveu um reparo com sucesso. Ele usou agulhas curvas finas e seda, pontos interrompidos, mas sempre evitando penetrar na íntima. Em 1899, Döfler publicou princípios essenciais deste método, que consistia em sutura contínua, englobando todas as camadas do vaso. Ele foi o primeiro a salientar que a penetração na íntima não levava a nenhuma alteração na perviedade da luz arterial. Em 1900, Carrel iniciou estudos pioneiros na anastomose vascular, juntamente com Guthrie. Após a Segunda Guerra Mundial os avanços nesta área foram extraordinários, com o advento do uso de anticoagulantes para evitar a trombose, a arteriografia (Egas Moniz), os antibióticos, a transfusão sangüínea, os avanços na anestesia e nos materiais de sutura.

A arteriorrafia consiste no procedimento pelo qual se corrige uma solução de continuidade na parede arterial, a fim de permitir o livre fluxo sangüíneo, procurando sempre usar técnica e materiais adequados para que não se forme estenose. 

A técnica requer materiais especiais, como pinças de dissecção vascular, com dentes delicados; porta-agulhas com pontas finas e delicadas; tesouras vasculares de Metzenbaun e as anguladas de Potts e de DeBakey; pinças atraumáticas vasculares para hemostasia (Bulldog, Blalock, Potts) e fitas para oclusão temporária de vasos de Silastic e cateteres de borracha que facilitam a dissecção. Os fios devem ser os de menor calibre possível e com resistência suficiente para manter a sutura e impedir a formação de aneurismas. Os mais indicados são os de polipropileno monofilamentado e de fibras de poliéster ou nylon monofilamentar. A agulha é cilíndrica atraumática, em meio círculo, com 1,5cm a 2cm de comprimento.

São realizados pontos separados (simples ou em "U") ou sutura contínua (chuleio simples ou borda grega). Na maioria das vezes utiliza-se sutura contínua com eversão de bordas para melhor continência e para melhor aproximação do endotélio dos vasos envolvidos, para tal procura-se obter a coaptação das íntimas nas bordas que estão sendo suturadas e os nós são deixados para o lado de fora da artéria, junto à adventícia. Deve ser suficientemente hemostática para impedir o sangramento através da arteriorrafia após a liberação do fluxo sangüíneo. Caso isso ocorra, pontos em "U" ou em "X" são colocados nos locais de sangramento.

As anastomoses vasculares consistem na sutura de dois vasos ou de um vaso e uma prótese vascular, sendo um dos procedimentos cirúrgicos vasculares mais comuns. Pode ser realizada na modalidade término-terminal, término-lateral ou látero-lateral. Deve ser feita sem tensão, em campo operatório sem contaminação ou infecção, procurando-se obter boa coaptação das bordas suturadas e evitar-se irregularidades na região intimal. Podem ser realizadas com sutura contínua ou com pontos separados, devendo ser sempre hemostáticas. Utilizam-se nas suturas contínuas um ou dois fios. Com um único fio, a sutura inicia em um dos ângulos da anastomose, percorre ¾ da circunferência e o quarto final é completado pela outra metade do fio, evitando-se assim finalizar a anastomose no ângulo. Com dois fios, cada qual é aplicado em um dos ângulos da anastomose, utilizando-se a metade de cada fio para realizar a sutura de ¼ da circunferência a ser anastomosada, finalizando em pontos eqüidistantes dos ângulos diametralmente opostos.

Patch de Carrel – consiste numa modalidade de anastomoses término-laterais onde o vaso que está sendo suturado de forma terminal é obtido incluindo um segmento circular de parede arterial contíguo a sua origem, o que facilita a sutura deste ramo lateralmente a outro caso ou prótese.

Anastomose término-terminal:

Várias técnicas são sugeridas para a anastomose dos vasos sangüíneos. A aproximação dos cotos pode ser feita:

· Com dois pontos colocados na parede posterior juntos;

· Pontos eqüidistantes colocados em cada ângulo;

· Três pontos colocados em distâncias iguais (triângulo de Carrel);

· Colocando quatro pontos eqüidistantes (quadrangulação de Frouin).

Primeiramente a parte anterior é aproximada por esta técnica de sutura e então os vasos são rodados 180º e a anastomose é completada na parede posterior, numa posição anterior. É usada quando se interpõe um segmento de veia, de artéria ou de material protético para substituir uma porção lesada do vaso, como nas reconstruções dos aneurismas. Quando não se tem um segmento extenso de vaso dissecado e dependendo da localização e não se conseguindo rodar as pinças para a anteriorização da face posterior, inicia-se a anastomose pela sutura da face posterior por dentro da luz do vaso e completa-se a anastomose pela sutura da face anterior externamente. Quando são de tamanho pequeno, de diâmetro inferior a 5mm, a área de anastomose pode ser ampliada seccionando-se as extremidades dos vasos por biséis opostos. Recomenda-se nesse caso uso de pontos separados para evitar a estenose circunferencial da anastomose.

Anastomose término-lateral:


É a mais usada na cirurgia vascular reconstrutora. Em clínica, é a técnica mais utilizada para os enxertos em ponte.


Após a interrupção do fluxo no vaso receptor, faz-se uma incisão longitudinal na extensão de duas vezes o diâmetro do vaso doador ou do enxerto. Da mesma forma a extremidade do vaso doador é seccionada em bisel, formando um ângulo de mais ou menos 45º em uma extensão que coincide com a abertura no vaso receptor. Inicia-se a anastomose pela colocação de pontos de fixação nas duas extremidades da abertura do vaso receptor e do enxerto. Estes pontos podem ser simples ou pontos em "U" horizontal que promoveram uma diferente eversão das bordas a serem suturadas. Estes pontos são atados aproximando-se o enxerto ao vaso para diminuir a tensão no nível da ligadura. Quando se utilizam fios com agulhas em ambas as extremidades, faz-se sutura contínua em pontos simples a partir das extremidades até o meio de cada face da anastomose onde os fios são atados. Esta técnica permite a obtenção de uma anastomose ampla e em ângulo agudo que visa diminuir a turbulência do fluxo neste local.

Anastomose látero-lateral:


É menos utilizada na prática clínica. Sua principal indicação é na anastomose portocava e na confecção de fístulas arteriovenosas.


Faz-se uma abertura de igual extensão em ambos os vasos colocados lado a lado. Após a colocação dos pontos de aproximação nos ângulos das incisões, inicia-se a sutura pela face posterior da anastomose e por dentro da luz dos vasos. Pode ser feita uma sutura contínua em chuleio simples ou em colchoeiro. Quando há dificuldade de exposição ampla dos casos a serem anastomosados, pode-se fazer a sutura intraluminar de toda parede posterior da anastomose antes da aproximação dos vasos. Terminada a sutura, as duas extremidades do fio são tracionadas até a aproximação completa dos vasos e conclui-se a anastomose com a sutura da face anterior.

neurorrafia
As publicações de relatos fidedignos acerca dos resultados da neurorrafia e dos fatores que a influenciam são relativamente escassos, seja porque apenas um reduzido número de profissionais teve acesso a um grupo suficientemente grande de pacientes para a realização de avaliações estatisticamente significativas, ou porque os relatos só raramente se basearam em critérios rígidos de regeneração. Relatos valiosos foram compilados de estudos de algumas lesões sofridas na II Guerra Mundial e nos conflitos subseqüentes. Em ambiente civil as lesões traumáticas do sistema nervoso periférico (SNP) são mais freqüentes nos grandes núcleos populacionais. Ocorrem em conseqüência de acidentes de trabalho, acidentes de tráfego, acidentes domésticos, acidentes esportivos, traumatismos do parto ou de agressões e violência urbana. Em contrapartida, traumatismos em diferentes regiões do organismo, assim como diferentes processos patológicos, podem resultar em lesão das estruturas do SNP.

A classificação das lesões traumáticas dos nervos periféricos pode ser feita quanto:
1. Mecanismo traumático:
· Primário direto – ferimentos cortantes, contusos e lacerante;
· Primário indireto – trações de nervos, plexos e raízes;
· Secundário – compressão mecânica dos nervos por fragmentos ósseos fraturados, hematomas, corpos estranhos e por isquemia nervosa.
2. Clínica e anátomo-patologia (segundo Seddon):
· Neuropraxia - corresponde a uma desmielinização seletiva das fibras nervosas, sem degeneração axonal. Características: compreende a perda transitória do nervo periférico; ocorre atrofia muscular discreta; recuperação funcional é total e perfeita e ocorre em dias ou semanas; motricidade mais comprometida (plegia) que a sensibilidade (hipoestesia ou anestesia); principais causas: lesões por arma de fogo, isquemia, hipotermia, tração e compressão do nervo periférico.
· Axonotmese - corresponde à lesão sem descontinuidade anatômica macroscópica do nervo, porém com interrupção dos axônios e preservação das células de Schwann. Distalmente à lesão, a fibra nervosa degenera, mas os axônios proximais iniciam o processo de regeneração e preenchem os tubos endoneurais com fascículos nervosos. Não há necessidade de tratamento cirúrgico em todos os casos, mas em algumas ocasiões a neurólise pode estar indicada. Características: a paralisia é completa, sensitiva (anestesia) e motora (plegia); atrofia muscular progressiva; recuperação se faz à velocidade de 1 a 2 mm/dia e é geralmente quase completa porque não há obstáculos ao crescimento axonal, mas imperfeita; causas: lesão indireta por projéteis de arma de fogo, compressão, tração, isquemia, fraturas e injeções.

· Neurotmese - corresponde a graves lesões dos nervos periféricos com solução de continuidade do tronco nervoso (fascículos nervosos, perineuro, epineuro e endoneuro). O tratamento cirúrgico é necessário para que a recuperação nervosa ocorra. Características: alteração motora (plegia) e sensitiva (anestesia); atrofia muscular progressiva; recuperação funcional sempre imperfeita, apesar da cirurgia; as causas principais são os ferimentos cortantes, traumatismos por tração e lesões associadas a fraturas ósseas.

Tratamento cirúrgico:

O objetivo primordial do reparo nervoso cirúrgico é reduzir a perda axonal que ocorre durante a regeneração e auxiliar os axônios a estabelecer conexões funcionais com a periferia, de modo que o novo padrão de inervação se aproxime o mais possível do original. Dessa forma, o tratamento deve previnir a proliferação mesenquimal excessiva (cicatriz) que poderia constituir barreira para o crescimento axonal.

No início do século passado, o tratamento cirúrgico das lesões dos nervos periféricos consistia na restauração da continuidade grosseira dos nervos seccionados com a expectativa de que a regeneração nervosa restaurasse a função. No entanto, com a experiência passou-se a considerar que outros fatores deveriam ser  considerados visando o pronto restabelecimento da funcionabilidade nervosa. Além da simples restauração da continuidade do tronco nervoso e a regeneração do mesmo, deveriam ser observados outros fatores tais como a regeneração desordenada e a perda de axônios ao nível da linha de sutura. Atualmente o desenvolvimento de técnicas cirúrgicas mais adequadas, inclusive com a utilização de estimuladores de nervos, do coagulador bipolar e da microcirurgia (cirurgia com magnificação da imagem) permitiu um grande avanço no desenvolvimento da terapia das lesões traumáticas dos nervos periféricos.

O tratamento cirúrgico está indicado em casos de secção completa dos nervos periféricos (neurotmese) e raramente em casos de neuropraxia ou axonotmese.

Vários são os fatores que podem influenciar o resultado de tratamento cirúrgico das lesões dos nervos periféricos.

A idade do paciente determina o ritmo e o grau de regeneração nervosa; a neurorrafia é mais bem-sucedida em crianças que em adultos e comportam uma maior probabilidade de falharem em pacientes idosos;

Os fatores associados ao traumatismo, principalmente a concomitância de lesões ósseas, vasculares e das partes moles;

O tratamento imediato da lesão tem como vantagens: facilita localização e reparo dos cotos traumatizados; ausência de retração neural; tempo operatório único. São vantagens da indicação do tratamento cirúrgico na fase tardia: estabilização das reações traumáticas tardias, facilitando a ressecção do tecido cicatricial e a exposição do tecido recuperável; ausência da necessidade de tratamento da lesões associadas; redução da possibilidade de infecção; adaptação do doente à imobilidade do segmento denervado; espessamento do epineuro, facilitando a sutura neural; possibilidade de realizar a cirurgia por equipe especializada e adequadamente treinada.

A presença de cicatriz compromete a penetração dos axônios no coto distal ao nível do ponto de anastomose, que impede, desvia e obstrui a passagem dos brotos axonais em crescimento. A cicatriz pode ser minimizada se a tensão da linha de sutura estiver reduzida e se for utilizada técnica microcirúrgica adequada.

A intensidade da tensão exagerada ao longo da linha de sutura pode causar lentificação e restauração inadequada do nervo traumatizado; geralmente a tensão adequada é determinada pela experiência do cirurgião. As suturas de tração e as osteotomias antes empregadas foram abandonadas devido ao grau de disfunção verificado. Atualmente opta-se pela redução da tensão por meio de flexão ou semiflexão das articulações, procedendo-se à extensão lenta e progressiva do segmento articular imobilizado, até que seja liberada toda a movimentação local, prevenindo-se, no entanto, a extensão tardia, que poderá lesar as fibras em crescimento. Também para minimizar a tensão pratica- se a mobilização e a transposição de nervos suturados de modo a encurtar a distância entre os cotos (nervo Ulnar e nervo Fibular principalmente) e a técnica de anastomose com interposição de enxertos autólogos.

As condições das extremidades nervosas são importantes. A delicada manipulação do tecido nervoso e cuidadosa aproximação dos cotos com orientação funicular bem como a escolha de material de síntese adequado visam reduzir a reação tecidual e conseqüentemente prevenção de cicatriz extensa ao nível da sutura. Também são importantes a assepsia adequada, a preservação do suprimento sangüíneo neural e a criação de um leito apropriado com cicatriz mínima. A reação tecidual é bem reduzida quando se utiliza fios finos de sutura (8-0 a 10-0) providos de agulhas atraumáticas de pequenas dimensões. Novas técnicas têm sido testadas visando dispensar a sutura: coágulos de plasma, adesivos de fibrina, cianoacrilato, cuffs de gordura, aponeuroses, dura-máter, artérias, veias, tântalo, sylastic, milipore e membrana de colágeno. Mas estes recursos apesar de impedirem a invasão do local da sutura pela fibrose, não impedem que esta ocorra ao redor do nervo e no perineuro, que é a principal fonte de tecido cicatricial.

As lacunas entre as extremidades nervosas: a natureza da lesão constitui o fator mais importante no sentido de determinar o defeito que persiste entre as extremidades nervosas. Quando o nervo é seccionado por um instrumento cortante (navalha ou faca), o dano é ligeiro tanto proximal quanto distalmente e, apesar das extremidades nervosas sofrerem retração, em geral a lacuna pode ser superada facilmente. Inversamente, quando o nervo é seccionado por um projétil de alta velocidade, o dano nervoso proximal e distal é extenso e a ressecção ampla de ambas as extremidades para exposição de funículos normais, produzirá uma lacuna ainda maior. A atrofia neural que ocorre geralmente no coto distal devido à degeneração axonal e retração da bainha de mielina pode, quando a cirurgia é realizada tardiamente, promover a não correspondência funicular perfeita, assim os funículos proximais são apostos ao tecido interfunicular do coto distal, principalmente quando se tem nervos ricos em tecido perineural. Não se deve permitir a permanência de qualquer cicatriz, material estranho ou tecido necrótico na proximidade das extremidades nervosas que venham a interferir com a regeneração axonal.

A composição funcional do nervo, quando os funículos apostos forem compostos de fibras não funcionalmente correlacionadas, por exemplo, fibras sensitivas suturadas, fibras motoras ou neurovegetativas, o padrão de inervação poderá tornar-se bastante distorcido (devido ao crescimento anárquico das fibras) e a recuperação funcional será bastante precária.

O nível da lesão, pois as condições são mais favoráveis para a recuperação nos músculos mais proximais que nos músculos mais distais, embora nos dois casos quanto mais proximal for a lesão, mais incompleto será o retorno global da função motora e sensorial.

Existem alguns critérios para indicar o tratamento cirúrgico, a saber:

· Lesões isoladas de nervos: produzidas por instrumentos cortantes - cirurgia o mais precoce possível; conseqüente à neuropraxia ou axonotmese (traumatismos por projéteis de armas de fogo)- a conduta é em geral observar e aguardar, se a cirurgia tiver indicação, deverá ser realizada semanas ou meses após a lesão.
· Lesões neurovasculares: quando as condições gerais do doente não são más (sem complicações como choque hemorrágico, politraumatismos)- a exploração e o tratamento do nervo lesado deverá ser feita sempre que houver indicação de exploração da lesão vascular associada, utilizando-se do mesmo acesso cirúrgico; quando há urgência o epineuro dos cotos deve ser aproximado e o tratamento definitivo realizado em um segundo tempo operatório.

· Lesões neurovasculares associadas ou decorrentes de lesões ósseas: nos casos de reimplante após amputação a sutura neural é indicada; se a recuperação funcional não ocorre, os cotos já estarão reparados para que a sutura nervosa seja realizada em segundo tempo; nas lesões neurais associadas com fratura óssea que exijam tratamento cirúrgico imediato o nervo deverá ser explorado e adequadamente tratado; nas lesões neurais associadas com fratura óssea sem indicação cirúrgica deverá ser aguardada a evolução natural da lesão nervosa e a cirurgia, se necessária, realizada posteriormente.

· Lesões das raízes nervosas: as lesões traumáticas das raízes das cauda eqüina por ferimentos por armas brancas exigem o tratamento cirúrgico imediato com suturas das raízes nervosas, que está sempre indicado, com considerável melhora funcional da atividade motora meses após a sutura, no entanto, não há regeneração das raízes sensitivas; por ferimentos causados por projéteis de armas de fogo a cirurgia deverá ser realizada após a semana de traumatismo, devido à possibilidade dos déficits serem produto de axonopraxia. Nas avulsões de raízes nervosas, quando decorrente de severa tração dos nervos e dos plexos, resulta em avulsão das raízes no ponto de sua penetração ou emergência na medula espinhal, geralmente associam-se alterações severas da estrutura nervosa extra-raquidiana e na fase aguda esses pacientes não devem ser operados, a observação e o acompanhamento clínico deverão ser realizados por um período de tempo de 6 a 12 meses, após o que, se os déficits neurológicos forem mantidos, indica-se o cross nerve anostomosis, que consiste na anastomose entre as raízes intercostais e os troncos nervosos dos membro superiores ou inferiores por meio de enxertia de nervos.

· Lesões de plexos nervosos: nas lesões plexulares associadas à lesão vascular a indicação de exploração cirúrgica do plexo dependerá da necessidade ou não do tratamento cirúrgico do vaso lesado. Nas lesões por armas brancas a cirurgia pode ser realizada precocemente; já nas lesões por armas de fogo a cirurgia deve ser protelada, a não ser quando a abordagem de lesões associadas permitir o acesso ao plexo.
· Tratamento cirúrgico na fase crônica: indicado quando a recuperação funcional do segmento denervado não ocorrer de modo adequado, mesmo quando procedimentos operatórios tenham sido previamente realizados. Nesses casos deverá estar presente proliferação fibrosa local, dificultando o ato operatório e a retração dos cotos poderá exigir o uso de enxertos nervosos. Caso haja necessidade de secção nervosa completa a cirurgia consiste em ressecção de tecido fibroso degenerado e dos neuromas de amputação até que sejam evidenciados padrões funiculares normais.

Instrumentos e Equipamentos:

Um estimulador de nervos deve ser destinado para todos os procedimentos realizados nos nervos periféricos. Existem muitos tipos permanentes e descartáveis satisfatórios. O estimulador é indispensável na investigação de nervos parcialmente seccionados e de neuromas em continuidade assim como para localizar e, dessa forma, preservar os ramos nervosos com origem acima de ou ao nível da lesão e que ainda estão funcionando apesar de estarem envoltos em tecido cicatricial.

Instrumentos para o manuseio e dissecção de tecidos delicados são sempre essenciais. As cirurgias nas extremidades são sempre facilitadas pelo uso de torniquete pneumático, de aparelho de sucção e de eletrocautério. Gelfoam e trombina são úteis para controlar o sangramento das extremidades cortadas dos nervos.

Para a realização da cirurgia com magnificação de imagem é necessário o uso de lupas (usadas nas primeiras fases de dissecção) e de microscópio cirúrgico (utilizado para sutura do nervo). O coagulador bipolar é necessário porque permite hemostasia delicada e manutenção do campo exangue sob o microscópio cirúrgico. O instrumental cirúrgico propriamente dito consta basicamente de pinças semelhantes às usadas por relojoeiros, porta-agulhas de microcirurgia e tesouras de microcirurgia. Para material de sutura já foram referidos os fios inabsorvíveis, finos, de náilon monofilamentar 8-0, 9-0 ou 10-0. A força tensional, as qualidades de manuseio fácil e a reação tecidual mínima do náilon fazem dele o material de sutura mais adequado para a neurorrafia. Para o reparo perineural ou epineural indica-se o náilon monofilamentar 9-0 ou 10-0. Para o reparo epineural prefere-se o náilon 8-0 ou 9-0.

A Anestesia:

As cirurgias em nervos periféricos podem ser realizadas com o paciente sob anestesia geral, regional ou local para as extremidades superiores ou anestesia geral, peridural o local para as extremidades inferiores. Como regra, prefere-se a anestesia geral ou peridural nas extremidades inferiores.

Preparo e colocação dos campos:

É indispensável que toda a extremidade e suas adjacências sejam preparadas. Para uma operação na extremidade superior, a axila, o ombro, o pescoço e o tórax devem ser incluídos no campo de preparação; para qualquer intervenção na extremidade inferior, a nádega e a área até a crista ilíaca posteriormente devem ser incluídas.

Técnica:

Em nenhum tipo de cirurgia a incisão é mais importante que na neurorrafia. Qualquer incisão deve estender-se bem acima e abaixo da lesão e, quando possível deve seguir o trajeto do nervo. Uma incisão nunca deve cruzar em ângulo reto as pregas flexoras da pele. As incisões curtas são causas freqüentes de mais operações neurológicas inúteis. Nunca se deve hesitar em prolongar uma incisão por longas distâncias. É essencial que o nervo lesado seja exposto primeiro acima e depois abaixo da lesão antes de abordar o local da ferida. A seguir o nervo deve ser estimulado acima e abaixo da lesão e a resposta deve ser registrada. Quando o nervo é dissecado do tecido cicatricial, deve ser estimulado repetidamente para localizar quaisquer ramos que ainda possam estar funcionando.

A seguir, tem-se a descrição sucinta das várias técnicas empregadas na neurorrafia.

1. Neurorrafia (sutura) epineural:

É a mais simples e a mais antiga. Indicação: quando o local de lesão está limpo, os padrões funiculares correspondem-se totalmente, o alinhamento axial do nervo pode ser mantido, apesar das discrepâncias dos contos neuronais, os funículos estão bastante próximos entre si, de modo que pouco tecido perineural possa intervir na regeneração nervosa e quando as fibras dos cotos estão esparsas e bastante emaranhadas, de modo que nenhum grupo axonal constitui um funículo real.

Técnica: após expor e dissecar as extremidades dos nervos, determinar se qualquer lacuna residual pode ser fechada por reparo término-terminal sem tensão excessiva. Ressecar o glioma e neuroma.Fazer cortes seriados separados por cerca de 1mm na extremidade do nervo até serem expostos fascículos com aspecto normal; isso é determinado mais facilmente com a utilização do microscópio operador. Controlar sangramento excessivo. Às vezes é necessário um posicionamento especial do membro para reduzir a tensão. Os cotos seccionados são justapostos levando-se em conta as referências vasculares da superfície do epineuro. Inicialmente são aplicados dois pontos com fios de maior calibre (6-0 a 8-0). A partir destes dois pontos diametralmente opostos, são aplicados dois a três postos 8-0 em cada uma das hemicircunferências do nervo. Interessa a coaptação perfeita dos contos nervosos com o afrontamento dos funículos e que não ocorra tensão da sutura. A sutura epiperineural corresponde a uma variante dessa técnica. Nela os funículos são afrontados o mais corretamente possível à custa de pontos que transfixam não só o epineuro como também o perineuro dos funículos correspondentes. Este tipo de sutura é superior à epineural convencional.

Vantagens: a sutura epineural é mais rápida, sendo indicada em politraumatizados graves que necessitam vários atos cirúrgicos. Numa segunda etapa, faz-se o tratamento definitivo com suturas interfuniculares com ou sem enxertos nervosos.

2. Sutura interfunicular:

Indicação: quando a sutura epineural convencional pode agravar a regeneração axonal o condicionar a regeneração axonal aberrante por migração dos axônios em tubos endoneurais estranhos e não correlacionados funcionalmente, e quando há diferenças no padrão funicular das extremidades nervosas, estando os funículos bastante separados entre si devido à interposição de grande quantidade de tecido perineural entre eles. Não tem sido usada com freqüência a não ser em casos selecionados de nervos com poucos fascículos (tronco do nervo facial).

Técnica: os funículos são dissecados por uma curta distância e separados do epineuro. Em seguida são aplicados dois pontos de fio 10-0 em oposição para aproximar os funículos. Quando há perda de substância e os cotos permanecem afastados alguns milímetros ou alguns centímetros, pode haver dificuldade de identificar os funículos correspondentes.

Vantagem: permite grau aceitável de sutura de grupos funiculares específicos que podem ser identificados com menor risco de erro. A superioridade da sutura interfunicular em relação à sutura epineural é discutível.

Desvantagens: suturas volumosas que podem agravar a fibrose local, dissecção dos funículos de seu leito natural para permitir a sutura aumentando o traumatismo tecidual e interferência com a nutrição do axônio no local de síntese, e maior duração do ato operatório, principalmente quando os troncos nervosos forem de maior calibre.

3. Enxertos nervosos interfuniculares:

Indicação: casos em que a aproximação dos cotos lesados não pode ser feita sem tensão. A indicação aguda é rara, a não ser quando há retração ou grande perda de substâncias dos troncos nervosos.

Técnica: corresponde à interposição de segmentos nervosos ligando os funículos proximais e distais do tronco nervoso lesado. O nervo enxertado é suturado ao coto proximal e distal do nervo traumatizado no mesmo tempo operatório, podendo, entretanto, a sutura distal ser realizada num segundo tempo. Importante restabelecer imediata nutrição e revascularização dos transplantes. O nervo Sural é geralmente escolhido para o enxerto autólogo, mas também são usados os nervos intercostais, o grande auricular e o radial superficial.

Vantagem: o enxerto permite a aproximação dos cotos traumatizados, sem tensão e com menor dispersão dos brotos nervosos em crescimento.

Desvantagem: ocorrência de degeneração walleriana tardia e de maior fibrose do enxerto quando este é de grande diâmetro.

4. “Cross nerve union”:

Indicação: para sutura do nervo dorsal cutâneo da mão (ramo do nervo ulnar) com o nervo mediano e dos nervos intercostais com os troncos nervosos dos membros.

Técnica: consiste da anastomose do coto proximal de um nervo, geralmente sensitivo e propositalmente seccionado, com o coto distal de um nervo lesado por trauma.

Pós-operatório:

Após a neurorrafia ou a enxertia a extremidade é imobilizada em aparelho gessado. O curativo só deve ser trocado a partir do 7º ao 10º dia.

 
A neurorrafia nunca é seguida por retorno pleno da função motora e sensitiva. A recuperação funcional do nervo traumatizado depende da regeneração axonal, que pode ser completa ou incompleta, perfeita ou imperfeita; do estado das estruturas a serem reinervadas e da plasticidade do sistema nervoso central.

Os fatores periféricos que influenciam os resultados podem ser citados: os efeitos da denervação dos tecidos e a potencialidade das estruturas denervadas voltarem a atuar funcionalmente. Atenção especial deverá ser destinada, portanto, aos músculos esqueléticos, pele e articulações. Um programa intensivo de fisioterapia deverá ser realizado precocemente, visando combater a estase venosa e linfática e a exposição dos segmentos do corpo denervados a extremos de temperatura, a traumatismos e a hiperextensão articular, e a mobilização das articulações também deve ser realizada o mais breve possível. Assim procedendo há possibilidade de restauração satisfatória da função.

Complicações:

A reinervação aberrante pode originar quadros de dores (inclusive dor fantasma) e parestesias, neuromas de amputação associados à sensações de formigamento ou queimação no local em reinervação. A imobilização prolongada permite a fibrose dos músculos tanto paralisados quanto normais e a rigidez das articulações.

TENORRAFIA


Consiste na sutura de um tendão lesado por secção parcial ou total, unindo as extremidades. Deve-se considerar as reparações primárias, que se fazem na ocasião dos primeiros cuidados com ferimento e as secundárias ou tardias que se fazem num período posterior à cicatrização do ferimento cutâneo.


Uma reparação primária pode ser realizada desde que a técnica seja meticulosa e precisa, as condições locais aceitáveis e a equipe cirúrgica bem treinada.


A tenorrafia secundária feita na quarta semana após o acidente é em geral reservada para os ferimentos dos tendões flexores na mão, principalmente os localizados distalmente à última prega de flexão da mão, na região chamada “zona de ninguém”. Nestes casos a tenorrafia simples fracassa, devendo-se recorrer ao enxerto tendinoso.

Uma tenorrafia ideal exige certos requisitos técnicos que devem ser escrupulosamente seguidos:

· Hemostasia preventiva: através de torniquete pneumático com 280 a 300mmHg ou com a faixa de Esmarch;

· Cirurgia atraumática: devido à baixa vitalidade desses tecidos;

· Avivamento dos cotos: a fim de se obter boa cicatrização;

· Aposição perfeita dos cotos: para evitar a formação de aderências;

· Respeito à circulação: procurar poupar o paratenônio e o mesotenônio nos tendões com bainha, favorecendo bom suprimento sangüíneo;

· Alívio das tensões nas suturas: fletir as articulações proximais e distais, obtendo-se assim um afrouxamento de tensão muscular e tendinosa;

· Conservação do aparelho de deslizamento;
· Imobilização em aparelho gessado: posição de flexão para os tendões flexores e de extensão para os extensores por três semanas;

Material de sutura:


Utiliza-se material de sutura que provoque o mínimo de reações no tendão. Os fios inabsorvíveis são os que dão os melhores resultados. Dentre estes o fio de aço mereceu a preferência dos especialistas. Entretanto, hoje se usam outros tipos de fio com boa resistência como o aço, porém com maior maleabilidade: são os fios sintéticos de nylon e de polipropileno. Esses fios devem ser mantidos em agulhas atraumáticas, de preferência semi-retas ou retas, para penetração mais fácil no tendão, que tem uma consistência dura. O instrumental cirúrgico deve ser também o menos traumatizante possível e delicado.

Pesquisa dos cotos:


Quando os cotos tendinosos não são visíveis no campo operatório, deve-se encontrá-los por meio de manobras especiais que podem ser incruentas ou cruentas. O cabo distal em geral é facilmente achado. Basta aumentar movimento correspondente do segmento do membro, fletindo os dedos e a mão no caso de tendão flexor, e este aparecerá no campo cirúrgico.


O cabo proximal é o que mais se retrai, devida à ação de seu corpo muscular. Os processos incruentos são os seguintes:

· Expressão manual dos músculos acima do ponto de secção (manobra de Le Fort) ou por meio da faixa de Esmarch;

· Introdução de uma pinça dentro da bainha do tendão seccionado com o fim de prendê-lo e atraí-lo para o campo. É uma manobra condenável por ser traumatizante, podendo fazer uma falsa via;

· Colocação em tensão de um ou mais tendões próximos ao lesado (manobra de Felizet), com base na presença de tratos fibrosos que solidarizam os tendões entre si.

Os métodos cruentos consistem na exploração do tendão por vias determinadas, que acompanham o trajeto do coto proximal, procurando-se usar nas mão incisões curvilíneas que acompanham as pregas de flexão, evitando aderências cicatriciais.

Tipos de sutura:

1. Sutura em laço de sapato (Taillefer)


É um método de sutura que goza da preferência dos cirurgiões, porque dá uma boa sustentação, evita separação dos feixes tendinosos e permite um afrontamento adequado. Pode ser realizado com um fio e uma agulha, com um fio de duas agulhas ou com dois fios e duas agulhas.


Na primeira forma, o mesmo fio serve de ponto de apoio e de afrontamento. O fio entrecruza-se na profundidade do tendão e as pontas se amarram no mesmo lado do coto proximal. É uma sutura de técnica simples e sólida (Mason). Tem a vantagem de o nó ficar longe da linha de coaptação dos cotos.


Na segunda forma (Cunéo) utilizam-se duas agulhas. No coto proximal se introduz a agulha passada três vezes e ângulo; a seguir se enfiam as duas agulhas no centro do coto distal, saindo pela face anterior, onde os fios são amarrados.


Na terceira forma se usam dois fios e duas agulhas. Os fios se entrecruzam em um para cada coto e se amarram simultaneamente ao nível da linha de coaptação. Tem a desvantagem de os nós ficarem sobre a linha de coaptação aumentando a fibrose.

2. Sutura com fio extraível de Bunnel (pull out)


Este autor idealizou uma técnica de tenorrafia em que os fios, uma vez cicatrizado o tendão, são retirados para evitar a permanência de corpos estranhos que poderiam prejudicar a função de deslizamento.


Para evitar tensão no nível da sutura, Bunnel realiza um ponto de sustentação metálico e percutâneo, que pode ser retirado facilmente por meio de uma manobra engenhosa.


A sutura é feita à maneira de Cunéo, porém com fio de aço; em vez de o nó ser amarrado sobre o coto distal do tendão, ele é feito sobre um botão, através de uma passagem pela pele. A alça inicial da sutura no coto proximal do tendão é ancorada por uma laçada com fio de aço, também oportunamente o fio de sutura cortando-se o nó sobre o botão de ancoragem.

3. Técnica de Paneva-Holevich:


Esta operação, indicada para os tendões flexores na mão, é realizada em dois tempos, sendo o primeiro na ocasião do acidente. Os cotos proximais dos tendões flexores superficial e profundo são seccionados com uma lâmina afiada. O paratenônio do flexor superficial envolve o tendão profundo; suturam-se os dois com três pontos separados de fio inabsorvível 6-0.


A segunda fase da operação é feita um mês após, por meio de uma incisão mais longa proximalmente, até acima do punho. Localiza-se a primeira sutura. Disseca-se o tendão flexor superficial proximalmente com o seu para tenônio e este tendão, agindo como enxerto pediculado, é rodado em direção distal e introduzido no canal osteofibroso, de onde se retira o coto distal do tendão seccionado, sendo inserido na falange distal. 
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