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Resumo

A reimplantacdo do membro superior continua a representar um desafio reconstrutivo para o
Cirurgido Plastico.

A cirurgia estd especialmente indicada na mao para amputac¢des do polegar, de multiplos dedos
e de dedos Unicos distalmente a inser¢do do tenddo do musculo flexor digital superficial, bem como
para amputagGes do brago e antebrago. Estd contra-indicada nos doentes com co-morbilidades graves,
nas amputaces complicadas (lesGes graves por esmagamento ou avulsdo, contaminagdo excessiva,
tempo de isquemia muito prolongado ou amputag¢Bes multiplas em diferentes niveis anatémicos) ou nas
amputacdes de um Unico dedo proximalmente a insercdo do tenddo do musculo flexor digital
superficial. Nas criangas, os critérios de selecgdo sdo ainda mais abrangentes, devido a maior capacidade
de regeneracao dos tecidos nesta populagao.

Sendo um procedimento tecnicamente exigente, a reimplantagdo do membro superior e dos
dedos da mao requer a ac¢do concertada de profissionais de saude de diversas areas. Nesse sentido, a
informac¢do adequada da comunidade médica para a correcta sequéncia de cuidados pré-operatorios,
procedimentos intra-operatérios e cuidados pds-operatérios é determinante para o sucesso global da
intervengao.

Os avangos recentes na area da microcirurgia permitiram a obtencdo de taxas de sucesso
elevadas e, embora as complicagdes secundarias ndo sejam raras, a cirurgia de reimplantagao, quando
indicada, afirma-se actualmente como a melhor alternativa terapéutica para as amputa¢ées do membro

superior.

Palavras-chave: Amputacdo, Reimplantagdo, Membro Superior, Mao.



Abstract

Upper extremity replantation continues to represent a reconstructive challenge for the Plastic
Surgeon.

Surgery is especially indicated in the hand for amputations of the thumb, multiple digits and
single digits distal to the insertion of the flexor digitorum superficialis muscle, as well as for amputations
of the arm and forearm. It is contra-indicated in patients with severe co-morbilities, in complicated
amputations (severe crushing or avulsion injuries, excessive contamination, prolonged ischemia time or
multiple amputations on different anatomic levels) and in single digit amputations proximal to the
insertion of the flexor digitorum superficialis muscle. In children, selection criteria are even broader due
to the increased tissue regeneration capability in this population.

Being a technically demanding procedure, upper extremity and digital replantation surgery
requires the concerted action of health professionals from different areas. Therefore, adequate
information of the medical community as to the correct sequence of pre-operative care, intra-operative
procedures and post-operative care is determinant for the overall success of the intervention.

Recent developments in microsurgery have yielded high success rates and, even though
secondary complications are not infrequent, replantation surgery, when indicated, stands as the best

therapeutic alternative for upper limb amputations.

Keywords: Amputation, Replantation, Upper Extremity, Hand.

Introducdo

A reimplantacdo define-se como a reposicdo de uma extremidade completamente amputada
através do restabelecimento do fluxo arterial e fluxo venoso e representa uma etapa importante na
evolucdo da Cirurgia Plastica e Reconstrutiva.

As primeiras cirurgias bem sucedidas datam de 1962, quando Malt e McKahnn™ realizaram a
[2]

primeira reimplanta¢do — de um brago numa crianga de 12 anos — e de 1965, quando Komatsu e Tamai

realizaram a primeira reimplantacdo digital — de um polegar amputado ao nivel da articulacdo



metacarpofalangica. Desde entdo, com o aumento da taxa de sucesso devido aos desenvolvimentos
técnicos e praticos no ambito da cirurgia microvascular, a reimplantagdo tornou-se um procedimento
aceite universalmente e praticado na maioria dos hospitais de referéncia.

Ainda assim, os escassos dados epidemiolégicos disponiveis apontam para a realizacdo de
reimplantagdes da mao numa frequéncia sub-6ptima, possivelmente devido a limitagdes no
conhecimento e experiéncia da comunidade médica>?.

Nesse contexto, esta monografia tem como objectivo, descrever as indicacdes, técnica cirdrgica

e resultados globais da cirurgia de reimplantagdo pds-amputacdo da mao, alargando a discussdo a todo

0 membro superior.

Indicacdes

A decisdo de proceder a cirurgia de reimplantagcdo do membro superior depende ndo apenas da
viabilidade potencial do reimplante mas, principalmente, do seu potencial funcional a longo prazo[sl.

Considera-se como indicacdo geral para a cirurgia qualquer amputa¢do em que seja previsivel
uma melhoria funcional do membro apds reimplantagdo, em comparagdo com a amputacao de raio ou
encerramento do coto de amputagdo com ou sem aplicagdo posterior de prétese[ﬁl.

Assim, em qualquer faixa etdria, a cirurgia de reimplantagao é considerada a melhor opgdo para
tratar amputagbes do polegar, transmetacarpicas, do carpo, do antebrago, de multiplos dedos e de um
dedo Unico se a amputacdo for distal a inser¢do do tendao do musculo flexor digital superficialm.

Na populagdo pediatrica, devido a marcada capacidade de regeneragdo nervosa e tendinosa, a
reimplantacdo da extremidade amputada estd recomendada para todas as amputagdes em que a
cirurgia seja tecnicamente possivel, mesmo em situacbes que de outra forma constituiriam contra-
indicacgOes a cirurgia (discutidas posteriormente), como a amputa¢do de um Unico dedo proximalmente

a insergao do tenddo do musculo flexor digital superficial[sl.



Contra-Indicacoes

As contra-indica¢Oes para a reimplantacdao podem dividir-se em factores relacionados com o
doente e factores relacionados com a lesdo propriamente dita.

Em relacdo ao doente, lesdes associadas significativas (cranioencefélicas, toracicas ou
abdominais) ou co-morbilidades médicas prévias (histdria de enfarte agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenga pulmonar obstrutiva crénica ou diabetes mellitus) que diminuam a
tolerancia a cirurgia e/ou anestesia prolongadas, constituem contra-indicacées absolutas™.

Nos doentes com idade avancada, a prevaléncia de co-morbilidades (nomeadamente doenca
vascular aterosclerdtica) e a menor taxa de recuperagdo tendinosa e nervosa estdo associadas a piores
resultados funcionais e maior risco de rigidez articular pds-operatdria (secundaria a imobilizagdo) nas
articulagdes nao afectadas, pelo que a indicagdo para cirurgia deve ser cuidadosamente ponderada[ﬁl. A
mesma atitude deve ser tomada para doentes com patologia psiquiatrica grave (em especial aqueles
com lesdes auto-infligidas), nos quais a fraca adesdo a reabilitacdo pds-operatéria poderd pér em causa
o sucesso da intervengéols].

Em relagdo a lesdo, constituem contra-indicagcdes absolutas os casos em que os tecidos se
apresentem severamente esmagados e/ou esfacelados a ponto de tornarem a cirurgia tecnicamente
inexequivel; os casos em que existam amputa¢Ges multiplas em diferentes niveis anatémicos do
membro e os casos em que a contaminagdo ndo seja passivel de ser corrigida através de desbridamento
agressivo, acarretando riscos inaceitdveis de infeccdo local ou sistémica®”.

No caso de amputag¢do de um unico dedo (proximalmente a inser¢do do tenddo do musculo
flexor digital superficial), a reimplantagdo estd, geralmente, contra-indicada na populagdo adulta, uma
vez que as aderéncias tendinosas associadas a cirurgia resultam numa diminuicdo da amplitude de
flexdo das articulagOes interfalangicas proximais e distais, com recuperacao funcional globalmente
inferior a das cirurgias de regularizacdo do coto de amputagdo ou de amputac¢do de raio. A excepgao,
referida anteriormente, é a amputacdo do polegar, em que a perda acentuada de func¢do devida a
incapacidade de realizar oponéncia justifica a tentativa de reimplanta¢do em todos os casos™”.

O tempo de isquemia é outro dos factores que diminui a viabilidade e o resultado funcional da

extremidade reimplantada. O tecido muscular é o mais precocemente afectado pela isquemia, mas se se



arrefecer a extremidade amputada, o metabolismo celular é diminuido e o tempo até ser atingido o
grau de isquemia critica pode ser prolongado. As recomendagdes actuais para reimplantagdo sdo tempo
de isquemia quente inferior a 6 horas, se houver envolvimento de massas musculares significativas
(amputagdes do braco e antebraco), e inferior a 12 horas, se ndo houver envolvimento muscular
(amputagdes digitais). Com o arrefecimento adequado da extremidade amputada a 42C, os tempos de

[6,7,11]

isquemia podem prolongar-se para 12 horas e 24 horas, respectivamente No entanto,

reimplantacées bem sucedidas foram descritas para tempos de isquemia mais prolongados, pelo que
devera ser feita uma avaliagdo multifactorial individualizada para cada caso®”.

Embora ndo sendo contra-indicagdo absoluta, é necessario ter em conta que as amputagdes
por avulsdo graves apresentam geralmente lesdo extensa das estruturas vasculares e nervosas proximal

. , ~ . . L 16,9]
e distalmente ao nivel de amputacdo que preconizam piores resultados funcionais a longo prazo ™.

Avaliacao Inicial

As medidas pré-operatdrias nas cirurgias de reimplantacdo sdo amplamente aceites e utilizadas
independentemente do tipo de lesdo e da idade do doente.

A avaliagdo inicial no Servico de Urgéncia deve contemplar o aquecimento e a estabilizagdo
hemodindmica do doente — através do controlo da hemorragia no coto de amputagdo com pensos
compressivos, elevacdo do membro e fluidoterapia intravenosa, se necessdria. Deve também ser
instituida imediatamente antibioterapia de largo espectro e profilaxia do tétano, quando apropriadals].

Seguidamente, a extremidade amputada deve ser limpa superficialmente, envolvida em gaze
estéril humedecida com solugdo de lactato de Ringer e selada num saco de plastico estéril. O saco deve
ser colocado num recipiente com dgua e gelo a temperatura de 49C a fim de maximizar a tolerancia
isquémica dos tecidos. Ndo deve ser utilizado gelo seco para evitar criopatiam].

Apods estes procedimentos, o doente deve ser encaminhado para um centro devidamente
equipado e com uma equipa cirdrgica com competéncia técnica para a realizacdo de cirurgia

microvascular. Um membro da equipa deve obter a histdria clinica do doente (incluindo idade, mao

dominante, ocupacgdo profissional e doengas sistémica pré-existentes e descricdo do mecanismo de



lesdo) e realizar exame fisico sumario para exclusdo de outras lesGes associadas. Devem ainda obter-se
radiografias da extremidade amputada e do coto de amputacgdo (para excluir fracturas proximais ao
nivel de amputacdo) e realizar-se um estudo pré-operatério de rotina (radiografia do toérax,
electrocardiograma, hemograma completo, electrélitos e fungdo renal) e tipagem sanguinea para

L )
requisicao de sangue compativel™.

Técnica Cirurgica

Se apds a avaliacdo pré-operatédria estiverem reunidas condi¢cbes para a execugdo da
reimplantacdo, a extremidade amputada pode ser transportada imediatamente para o bloco operatdrio
enquanto o doente é preparado para a cirurgia.

O procedimento inicial é sempre o desbridamento agressivo de todos os tecidos contundidos,
contaminados ou necréticos.

Nas amputacdes digitais, sdo realizadas duas incisdes mediolaterais que permitem mobilizar
dois retalhos cutaneos (anterior e posterior) e aceder aos feixes neurovasculares radial e cubital. Nas
amputacdes do antebraco e braco é preferivel ndo realizar as incisdes directamente sobre as estruturas
nervosas ou vasculares, uma vez que para efectuar o encerramento é frequentemente necessdrio
recorrer a aplicagdo de enxertos cutaneos, que idealmente ndo devem ser colocados sobre estas
estruturas. Nestas amputacdes devem ainda ser realizadas fasciotomias sobre os compartimentos
anterior e posterior do antebraco e sobre o 22 e o 42 metacarpianos, para descomprimir o
compartimento dos musculos intrinsecos da mao. Nas amputagdes ao nivel do carpo devem ser
realizadas fasciotomias dos compartimentos dos musculos tenares, hipotenares e interésseos e nas
amputacdes transmetacarpicas, o tunel cdrpico e o canal de Guyon devem ser libertados
profilaticamente para evitar a compressdo do nervo mediano e da artéria cubital®®.

Seguidamente, nas amputagdes digitais, utilizando uma lupa ou microscdpio cirdrgicos, as duas
artérias digitais e os nervos digitais radial e cubital sdo identificados, explorados e marcados
diferencialmente com uma sutura de nylon 8-0. As artérias devem ser cuidadosamente examinadas uma

vez que a sua aparéncia poderd fornecer informagGes importantes para o progndstico — artérias digitais



tortuosas (“ribbon sign”) bem como equimose ao longo do trajecto do feixe neurovascular (“red line
sign” ou “chinese red streak sign”) sdo indicativas de lesdo vascular extensa por avulsdo, associada a um

. i [13]
pior prognodstico' .

O lumen da artéria é entdo dilatado com um vasodilatador local e a artéria
seccionada sequencialmente com tesoura de microdissec¢ao até se visualizar [limen de aspecto normal
sob o microscépio cirurgico. Similarmente, os nervos sao seccionados sequencialmente até se visualizar
um padrdo fascicular de aparéncia normal. Se as veias na superficie dorsal dos dedos forem
identificaveis, deverdo também ser marcadas, embora geralmente estas sejam mais facilmente
identificaveis apods a realizacdo das anastomoses arteriais (ver adiante).

Nas amputagGes do antebrago e brago, as artérias braquial, radial e cubital; os nervos mediano,
cubital e radial e as veias subcutaneas de maior calibre sdo preparados de forma semelhante.

Posteriormente, o tenddo do musculo extensor dos dedos é identificado e separado
cuidadosamente do peridésseo subjacente. A bainha dos tenddes dos flexores deve ser seccionada para
permitir a identificacgdo dos tenddes dos musculos flexor digital superficial e profundo e, as
extremidades dos tenddes seccionadas transversalmente com um bisturi para desbridar as porg¢ées
maceradas ou contaminadas.

Apos estes procedimentos pode avangar-se para o encurtamento e estabilizacdo dssea. O
encurtamento dsseo é de extrema importancia na cirurgia de reimplantagdo do membro superior por
possibilitar a reparagdo nervosa e anastomose vascular primarias sem o desenvolvimento de tensdo
exagerada sobre estas estruturas. O encurtamento pode efectuar-se na extremidade amputada, no coto
de amputagdo ou em ambos, mas deve realizar-se preferencialmente na extremidade amputada para
garantir o maximo comprimento possivel do coto de amputac¢do no caso de a cirurgia de reimplantacdo
ser mal sucedida. No entanto, o objectivo primordial na escolha da estratégia para o encurtamento deve
ser sempre a manutencdo da integridade das articulagdes adjacentes e das inser¢Ges dos tenddes
extensores e flexores!”.

Atingido este ponto, pode proceder-se a reunido propriamente dita das extremidades. A
sequéncia cirurgica ideal para a reimplantacdo ainda ndo é um tdpico consensual mas geralmente é
apontada como: estabilizagdo dssea, reparagdo tendinosa, anastomose arterial, repara¢do nervosa,

anastomose venosa e reparagdo cutanea. Contudo, quando possivel, pode ser preferivel realizar a

reparagao nervosa e a anastomose venosa antes da anastomose arterial.



A estabilizagdo éssea é conseguida através de fixagdo rigida com fios-K longitudinais ou mini-
placas de osteossintese nas falanges e nos metacarpianos; e placas de osteossintese no radio, cubito e
amero™. Se o nivel de amputacdo atravessar uma articulagao, a artrodese primaria podera assegurar
simultaneamente o encurtamento 6sseo e a fixagdo (especialmente nas amputag¢des do polegar ao nivel
da articulagdo metacarpofalangica e nas amputagdes da mdo ao nivel da articulagdo radiocarpica). Se
possivel, o periésseo deve ser reparado usando sutura absorvivel 5-0 para favorecer a unido dssea e
prevenir adesdes tendinosas ao local de fixacdo dssea.

Seguidamente sdo reparados o tenddo extensor e, idealmente, ambos os tenddes flexores
usando fio ndo reabsorvivel. As estruturas nervosas podem também ser imediatamente reparadas
através de sutura epineural usando nylon 9-0 ou 10-0. Se e reparac¢do nervosa nao puder ser efectuada
sem tensdo, poderdo ser colocados enxertos de tecido nervoso colhido de outros dedos que ndo possam
ser reimplantados, do nervo sural ou do nervo cutaneo lateral do antebrago (alternativamente, o
enxerto podera ser colocado numa cirurgia posterior, apds recuperagao da cirurgia priméria)m. Se o
tempo de torniquete ndo exceder os 120 minutos, as anastomoses vasculares poderdo ser realizadas
imediatamente, caso contrario deverdo ser realizadas com o torniquete desinsuflado. As anastomoses
venosas devem ser realizadas topo-a-topo, geralmente com suturas de Nylon 10-0 — idealmente duas a
trés veias por dedo nas amputagGes digitais e pelo menos trés ou quatro veias dorsais nas amputagdes

P L. . L . \[15]
transmetacdrpicas ou carpicas (aproximadamente duas por artéria)

. A realizacdo das anastomoses
venosas antes das anastomoses arteriais reduz as perdas hematicas e é tecnicamente mais simples para
as grandes veias. Contudo, as anastomoses arteriais devem ser realizadas primeiro se o tempo de
isquemia for longo ou se a amputacédo digital for muito distal (caso em que a identifica¢do das veias no
dorso da extremidade amputada é facilitada pelo influxo sanguineo arterial). Nas amputag¢des do braco
e antebrago, para evitar potenciais lesGes de reperfusdo ameagadoras da vida devidas as grandes
massas musculares desvascularizadas, é necessario permitir ao doente sangrar livremente das veias da
extremidade amputada apds restabelecimento da circulagdo arterial e antes de efectuar as anastomoses
venosas. Nestas situacBes, é também necessdrio iniciar terapéutica com bicarbonato de sddio
intravenoso, para neutralizar eventual acidose metabdlica™.

Para a anastomose arterial, inicialmente a adventicia é removida das extremidades arteriais, o

limen dilatado com vasodilatadores e as artérias (de preferéncia as duas artérias digitais, embora

8



normalmente uma seja suficiente) reparadas primariamente com sutura de Nylon 9-0 ou 10-0 ou com
recurso a enxertos venosos de interposigéo[m]. Nas grandes artérias e veias da mao, antebracgo e braco,
também podem ser usados coupling devices para realizar as anastomoses vasculares com menor
dispéndio de tempo.

ApOs a reparagao vascular estar completa, os clamps microcirurgicos sado libertados e todas as
anastomoses banhadas com solugdo de 2% lidocaina e papaverina. O restabelecimento adequado da
perfusdo deve ser avaliado pela alteracdo do turgor, cor e tempo de preenchimento capilar e pela
realizacdo de testes de paténcia vascular.

Se o influxo arterial for insuficiente (dedos palidos e preenchimento capilar lento) devem ser
administrados vasodilatadores para reverter um possivel vasospasmo arterial e, se isso ndo resultar,
deve ser realizada a revisdo da anastomose com colocacdo de enxertos venosos de interposicdo, se
necessario. Da mesma forma, se o dedo ficar edemaciado, ciandtico e com preenchimento capilar
rapido, as anastomoses venosas devem ser re-exploradas e corrigidas.

Assim que a perfusdo for satisfatéria, pode proceder-se ao encerramento cutaneo, com o
cuidado de ndo aplicar muita tensdo para evitar compressdao da circulagdo venosa. Quando o
encerramento primario sem tensdo é impossivel, podem realizar-se retalhos ou enxertos cutdneos.
Também para evitar o desenvolvimento de tensdo, os pensos devem ser aplicados de forma laxa e
nunca circunferencialmente.

Por fim, a extremidade é imobilizada com uma tala e deve permanecer elevadal®. Nas figuras 1

a 6 (em anexo) esta representado um caso clinico de reimplantacdo da mao.

Cuidados Pés-Operatorios

No periodo pds-operatério, o doente deve ser acomodado num ambiente quente e evitar o
consumo de tabaco e cafeina para diminuir o risco de vasospasmo. Também para esse efeito, alguns
autores recomendam a colocagao intra-operatdria de um cateter axilar para obter analgesia e bloqueio

. o , . ~ , . , . . . . , . ._[17
simpatico através da infusdo continua de bupivacaina durante os cinco primeiros dias apds a C|rurg|a[ !



Como o risco de trombose arterial e venosa é maior durante este periodo, € comum a
instituicdo de terapéutica anti-trombodtica, embora a sua utilidade ainda seja um tema controverso —
permanece por determinar a relacdo entre o beneficio da diminuicdo dos eventos trombdticos e o
aumento do risco de hemorragia com compressdo extrinseca das anastomoses vasculares na

extremidade reimplantada[m]

. Geralmente, utiliza-se heparina intravenosa para reimplantacGes em que
tenha ocorrido esmagamento grave dos tecidos ou tenham sido necessarios enxertos venosos de
interposicdo e utiliza-se aspirina e/ou heparina de baixo peso molecular para reimplantacdes menos
complicadas[w]. Contudo, os estudos realizados até ha data ndo conseguiram estabelecer um agente ou
regime terapéutico dptimo, pelo que os protocolos para terapéutica anti-trombdtica variam
significativamente de instituicdo para instituigﬁolzo]. A terapéutica antibidtica iniciada no pré-operatério
deve também ser mantida durante 5 a 7 dias.

A perfusdo do membro reimplantado deve ser monitorizada de hora a hora durante as
primeiras 48 horas através da inspecgdo clinica da cor e do tempo de preenchimento capilar (com o
cuidado de evitar a manipulagdo excessiva) — se a extremidade se apresentar pdlida e com
preenchimento capilar lento, devera suspeitar-se de vasospasmo ou trombose arterial; se a extremidade
se apresentar edemaciada e/ou ciandtica com preenchimento capilar rdpido deverad suspeitar-se de
congestdo venosa por compressdo extrinseca ou trombose. Associadamente, também é dtil a
monitorizacdo da temperatura do membro reimplantado — uma diminuicdo da temperatura de 22C ou
mais no espac¢o de uma hora ou uma temperatura absoluta inferior a 302C determinam a re-exploracao
imediata das anastomoses vasculares".

Embora, em conjunto, estes dois métodos apresentem sensibilidade e especificidade préoximas
dos 100% na identificagdo de compromisso vascular, alguns autores preferem recorrer a fluxometria por
Doppler-Laser — por, isoladamente, demonstrar resultados superiores a termometria — ou a oximetria de
pulso com medic¢do da frequéncia cardiaca e saturagdo de O, — pela sua simplicidade técnica (a perda de
deteccdo da frequéncia cardiaca indica oclusdo arterial, enquanto que a queda da satura¢do de O, para
niveis inferiores a 90% normalmente indica oclusdo venosa)m].

A reabilitagdo do membro afectado com mobilizagdo progressiva continua passiva e activa deve
iniciar-se apenas apos a cicatrizagdo das estruturas vasculares, geralmente 5 a 7 apds a cirurgia ou 24

horas apds o término da terapéutica antitrombética®?.
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Complicacdes

As principais complica¢cGes precoces apds reimplantacdo sdo as infec¢des e a diminuicdo da
perfuséom.

As infecgdes podem ser minimizadas pelo desbridamento cirurgico agressivo e geralmente sdo
controladas adequadamente com a antibioterapia instituida”. A diminuicdo da perfusdo pode decorrer
de perdas hemdticas durante ou apds a cirurgia, de congestdo venosa ou de vasospasmo/trombose
arterial. Nos casos de congestdo venosa, o membro superior deve ser elevado e os pensos removidos'™.
Se o fluxo ndo melhorar deverdo ser removidas a suturas e utilizada uma forma de hemorragia externa
na extremidade reimplantada — através da aplicacdo de sanguessugas (Hirudo medicina/is)m] ou de
compressas embebidas em heparina apds remogdo da placa ungueallzs]. Para restaurar o fluxo arterial,
deve baixar-se o membro e assegurar o aquecimento do doente, terapéutica analgésica e ansiolitica e
blogueio simpatico (se ainda ndo efectuado) para tratar um potencial vasospasmo. Se estas medidas
ndo reverterem o quadro clinico, as anastomoses deverdo ser re-exploradas e corrigidas cirurgicamente.

As complicagBes tardias também s3do comuns — 35% dos doentes requerem cirurgia
reconstrutiva secundaria™”.

A ma unido e ma consolidagdo dsseas podem ocorrer apos reimplantagdo mas a sua incidéncia
é baixa, sendo necessaria cirurgia para a correcgdo posicional e estabilizacao dsseal’. A rigidez articular,
particularmente das articulagdes metacarpofalangicas e interfalangicas, é outra das complicacées a ter
em conta. O cirurgido deve ter o cuidado de nao transfixar articulagées com fios-K longitudinais durante
a fixacdo oOssea e o tempo de imobilizagdo pds-operatéria ndo deve ser prolongado — a terapia de
mobilizacdo passiva deve ser iniciada quando os pensos sdo trocados 5 a 7 dias apds a cirurgia e deve
ser encorajada a mobilizagdo passiva e activa das articulagGes dos dedos adjacentes ndo lesados'®.

Outra complicagdo comum é a perda da capacidade de mobilizagdo devido a aderéncias
(predominantemente nos flexores) ou rupturas tendinosas (predominantemente nos extensores). O

tratamento passa pela tendlise ou reconstrucdo tendinosa, respectivamente. Esta cirurgia deve ser

adiada até pelo menos 3 a 6 meses apods a cirurgia primaria para diminuir o risco de comprometimento
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vascular. A perda da capacidade de mobilizagdo também se pode dever a contracturas musculares,
especialmente nas amputac¢des do antebrago e brago[6’26] .

A funcdo global da extremidade depende directamente da recuperac¢do sensitiva. Por sua vez, a
recuperacdo sensitiva estd intimamente relacionada com o sucesso na reparagdo nervosa primaria e é
melhor nos doentes mais jovens, nas amputa¢des com lesdo local pouco extensa (laceragbes) e nas
amputagdes mais distais. Alguns estudos apontam ainda para os beneficios dos programas pos-
cirargicos de reeducacdo sensitiva na velocidade e qualidade da recuperagéom.

Por fim, a intolerancia ao frio € um dos problemas mais prevalentes apds reimplantacdo. Os
sintomas estdo relacionados com vasospasmo arterial induzido pelo frio que ndo cede aos bloqueadores
a-adrenérgicos e, geralmente, revertem parcialmente em 1 a 2 anos com a progressao da recuperacao

sensitiva’>”.

Resultados

s, . ~ . . T 28
As taxas de sucesso apos reimplantacdo digital foram alvo de uma meta-andlise recente!®® que

identificou o mecanismo de lesdo, a zona da lesdo, o dedo afectado e o tempo de isquemia como
factores determinantes do progndstico. Outros factores que influenciaram os resultados foram o sexo, a
idade e os habitos tabagicos do doente.

Quanto ao mecanismo de lesdo, a taxa de sucesso é maior para lesGes tipo corte limpo (91,4%)
em relagdo a lesGes por esmagamento ou avulsdo, que ndo diferem significativamente entre si (taxas de
sucesso de 68,4% e 66,3%, respectivamente). Os dados apontam ainda para as amputagdes ao nivel da
falange distal como as com menor taxa de sucesso (77,7 % contra 88,1% das restantes partes do dedo),
provavelmente devido a maior dificuldade técnica na realizacdo das anastomoses, consequéncia do
menor diametro das estruturas vasculares na falange distal. Concluiu-se que a reimplantacdo do polegar
esta associada a um pior progndstico (taxa de sucesso de 68,1% contra 80,6% dos restantes dedos). Esta
diferenca podera ser reflexo dos critérios de seleccdo mais alargados nas reimplanta¢ées do polegar em
relacdo aos outros dedos, particularmente nos casos de amputagdes de um unico dedo proximalmente a

insercdo do tenddo do musculo flexor digital superficial. Embora os dados ndo discriminem entre
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isquemia quente e isquemia fria, concluiu-se ainda que tempos de isquemia prolongados (superiores a
12 horas) se associam a taxas de sucesso inferiores (86,7%) as das reimplantagdes com tempos de
isquemia mais curtos (93,1%).

Os doentes do sexo feminino apresentaram taxas de sucesso superiores (93,2%) as do sexo
masculino (85,7%), possivelmente devido a maior incidéncia de amputagdes complicadas por
esmagamento ou avulsdo neste ultimo grupo. Contrariamente ao que poderia ser esperado, as criangas
ndao evidenciaram melhores resultados que os adultos, apresentando inclusivamente uma taxa de
sucesso inferior (69,3% vs.76,3%, diferenga ndo estatisticamente significativa). A existir, essa diferenca
devera dever-se a um ou mais dos seguintes factores: critério de selec¢do mais alargado, menores
vasos, maior incidéncia de amputagdes por esmagamento ou avulsdo e maior grau de vasospasmo nas
criangas. Por fim, a taxa de sucesso das reimplantagdes em fumadores (61,1%) é significativamente
inferior a das reimplantagGes em ndo-fumadores (96,7%).

A informacgdo acerca dos resultados a médio e longo prazo das reimplantagGes mais proximais
do membro superior (transmetacarpicas, carpicas, do antebraco e do brago) é mais escassa mas as taxas
de sucesso parecem ser igualmente elevadas.™

Importa salientar que todas as informagOes apresentadas anteriormente definem as taxas de
sucesso com base na viabilidade da extremidade reimplantada. Actualmente, com os avangos técnicos
na drea da microcirurgia e consequente aumento das taxas de sucesso, tem sido dado énfase crescente
a recuperagdo funcional em detrimento da analise exclusiva da viabilidade. Assim, e embora seja
generalizadamente considerado que as reimplantagdes digitais distais a inser¢cdo do tenddo do musculo
flexor digital superficial, reimplantacbes do polegar e reimplantacGes transmetacdrpicas estdo

. . . [29
associadas aos melhores resultados funcionais®”

, serdo necessarios mais estudos que avaliem a
recuperacdo funcional pods-operatéria com base em critérios como a amplitude de movimentos,

recuperacao sensitiva, capacidade para retomar as actividades diarias, gravidade da intolerancia ao frio

e satisfacdo do doente, entre outros.
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Conclusdo

As amputacdes do membro superior sdo urgéncias cirdrgicas que acarretam consequéncias
graves para a qualidade de vida dos individuos afectados. A cirurgia de reimplantagdo, ainda que
dependente de uma selec¢do adequada dos candidatos cirdrgicos e de procedimentos pré-, intra- e pds-
operatorios meticulosos, pode contribuir para minorar em grande parte essas consequéncias.

Actualmente, embora as complicagdes associadas a cirurgia ainda sejam frequentes, as
elevadas taxas de sucesso e de satisfacdo dos doentes*” permitem definir a cirurgia de reimplantagao
como a melhor alternativa terapéutica para uma grande percentagem das amputacdes no membro

superior.
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Anexo —Figuras1a6

Caso Clinico

Identificagdo:

J.C.V.C, sexo masculino, 51 anos

Diagnéstico:

Amputagdo traumatica transcdrpica

Tratamento: Reimplantagdo — anastomose T-T da artéria radial e cubital e de 3 veias do dorso da
mao; neurorrafias epiperineurais do nervo cubital, mediano e ramo superficial do
radial; tenorrafia de flexores e extensores

Resultado: Bom resultado funcional e estético — pds operatdrio aos 36 meses
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