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RESUMO

Objetivos: Avaliagao retrospectiva criteriosa de casos de reimplantes
apbs amputagao por avulsao. Avaliagdo de técnicas e taticas utilizadas
que determinaram evolugao satisfatoria e bom resultado funcional. Me-
todos: Foram avaliados, retrospectivamente, prontuarios de 43 pacientes
que tiveram membros amputados por mecanismo de avuls&o e reimplan-
tados nos Ultimos 21 anos. Resultados: A maior parte dos casos envolvia
homens adultos jovens. A localizagdo de amputagdo mais frequente
foi do polegar. As técnicas e taticas cirdrgicas utilizadas isoladas ou
conjuntamente incluem: enxertos de nervo, enxertos vasculares (veia ou
artéria), transposigao de feixe vascular digital, encurtamento do membro
e reimplante heterotépico. A técnica mais frequentemente utilizada foi
0 emprego de enxertos venosos. A taxa de sobrevida dos reimplantes
foi alta (93%), assim como a satisfagéo dos pacientes. Conclusdo: Os
reimplantes por mecanismo de avulsao dependem do correto diagndstico
de viabilidade anatémica e utilizagdo de técnicas e taticas cirlrgicas
apropriadas para cada caso. A experiéncia da equipe cirlrgica e estrutura
hospitalar adequada sao fundamentais para obtencao de bons resulta-
dos. Existem poucos relatos na literatura sobre indicacéo, tatica, técni-
cas e resultados de procedimentos de reimplantes em amputagdes por
avulsao. Acreditamos que a avaliagao retrospectiva desta série de casos
possa trazer novas informagdes e contribuicdes no atendimento desta
situagdo de alta complexidade. Nivel de evidéncia IV, Série de casos.

Descritores: Amputacéo traumatica. Reimplante. Avaliagdo de
resultado de intervengoes terapéuticas.

ABSTRACT

Objectives: Retrospective evaluation of cases of limb replan-
tation after avulsion injuries. Evaluation of the techniques and
tactics used, that contributed to success and good functional
results. Methods: Forty-three patients’ records were asses-
sed. All the cases had been submitted to limb replantation
after avulsion injuries. Results: The majority of the cases were
young men. The most common injury was to the thumbs. The
surgical techniques and tactics used were: nerve grafting,
vein grafting, transposition of the digital vessels, limb shor-
tening, and heterotopic replantation. The most commonly
used technique was vein graft. The limb survival rate was high
(93%), as was patient satisfaction. Conclusion: Replantation
after avulsion injury depends on the correct diagnosis of the
limb viability and the use of appropriate surgical techniques
and tactics for each case. The experience of the team of sur-
geons and a good hospital structure are essential for good
results. There are few articles in medical literature about the
indications, techniques and results of limb replantation after
avulsion injuries. We believe that this retrospective evaluation
can bring new information and contributions to the correct ma-
nagement of this highly complex situation. Level of evidence
IV. Case Series.
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INTRODUGCAO

Aindicagao dos procedimentos de reimplantes muitas vezes € com-
plexa e baseada em diversos fatores como: idade do paciente, nivel
da amputagéo, mecanismo de trauma, comorbidades do paciente,
tempo de isquemia e outros.'*

Os objetivos principais a serem alcancados nos reimplantes séo,
nao apenas a sobrevida do membro amputado, mas também uma
recuperagao funcional satisfatéria a longo prazo.>®

Neste contexto, os reimplantes nas amputagdes por mecanismo
de avulsdo constituem um desafio para o microcirurgiao.” Nos
mecanismos de avulsdo as lesdes dos vasos, nervos e tendoes
entendem-se longitudinalmente além do nivel da amputagéo.?® A
anastomose dos vasos frequentemente ndo é possivel do modo
término-terminal, sendo necessério utilizar enxerto de veia, enxerto
de artéria ou outras técnicas, como a transferéncia de vasos.'®'" Os
tenddes avulsionados, quando passiveis de reconstrugao primaria,
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normalmente evoluirdo com fungcéo menos satisfatéria do que nos
casos de reimplante por outros mecanismos.'?

As lesdes por avulséo trazem maior dificuldade, nao apenas ao
reimplante, mas também aos procedimentos secundarios.® Nor-
malmente s&o necesséarios um ou mais procedimentos secundérios
adicionais (cobertura de pele, tendlises, transferéncias tendineas) a
fim de melhorar a fungdo do membro avulsionado e reimplantado.'
Em um passado ndo tao distante, amputacdes por mecanismo de
avulsdo constitulam uma contra-indicagéo absoluta ao procedimen-
to de reimplante. Atualmente esta realidade tem se modificado.?
Avancos nas técnicas microcirirgicas tém possibilitado ao cirurgiao
de méao/microcirurgido indicar e obter sucesso nos reimplantes por
mecanismos mais complexos. 416

Sabendo-se que membros superiores reimplantados apresentam
fungéo superior as préteses disponiveis atualmente, a possibilidade
de reimplante, mesmo em casos de lesdes graves como nos me-
canismos por avulsao, deve ser sempre considerada.'”

CASUISTICA

O estudo consta da avaliagao retrospectiva dos prontuarios de
43 pacientes que apresentaram amputa¢des dos membros su-
periores ou inferiores por mecanismo de avulsao e que foram
submetidos ao procedimento de reimplante.

Estes pacientes representam um pequeno nimero do total de
reimplantes efetivamente realizados, contudo, apresentavam rica
documentagdo que permitiu a melhor avaliagdo dos dados pré,
intra e pdés-operatorios.

Os pacientes foram operados no Instituto de Ortopedia e Trauma-
tologia do Hospital das Clinicas da FMUSP e em outros hospitais
privados no periodo de 1988 a Julho de 2009, todos realizados
por membros do grupo de mao e microcirurgia.

O levantamento dos dados foi realizado através de pesquisa nos
prontuérios e registros pessoais dos cirurgioes.

Os casos que estavam mal documentados ou que perderam se-
guimento, foram excluidos deste estudo.

METODOLOGIA
Foram levantados dos prontudrios dos pacientes os seguintes dados:

1. ldade na época do trauma

2. Sexo

3. Membro acometido (superior/inferior e direito/esquerdo)
4. Nivel da amputagao

5. Tempo de isquemia até o inicio do reimplante

6. Técnicas cirlrgicas utilizadas no reimplante

7. Sobrevida do reimplante

8. Satisfagao do paciente com o reimplante (subjetiva)
RESULTADOS

A idade dos pacientes variou de trés anos a 56 anos (média de
26 anos).

Dos 43 pacientes analisados a maior parte ( 77 % dos casos) era
do sexo masculino.

Apenas um caso tratava-se de avulsao de membro inferior (caso
de amputacéo traumatica bilateral ). Os outros 42 casos corres-
pondiam a avulsdes dos membros superiores.

Quanto ao lado acometido nas amputacoes, 62,8 % dos casos
acometiam o membro direito.

Quanto ao nivel da amputagéo, o caso de avulsdo dos membros
inferiores correspondia a amputagao bilateral no nivel dos tornoze-
los. Nos casos de avulsdo dos membros superiores, um caso era
de amputagdes no nivel do brago, um caso no nivel do cotovelo,
seis casos no nivel do antebrago, dois casos no nivel do punho,
23 casos de avulsao do polegar e 9 casos de avulsao de um ou
mais dedos (exceto polegar). (Figura 1)

O tempo de isquemia variou de 2 horas a 13 horas (média de 6 horas).
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Quanto as técnicas cirlrgicas utilizadas nos reimplantes por avul-
sao, estas variaram nas seguintes técnicas: enxerto de veia, en-
xerto de nervo, encurtamento do membro, transferéncia de feixe
digital, retalhos microcirirgicos e reimplante heterotépico.

Vale lembrar que na maior parte dos casos, estas técnicas cirlr-
gicas citadas foram utilizadas conjuntamente (ex: enxerto de veia
+ enxerto de nervo), visto que o tipo de mecanismo aumenta a
complexidade técnica do reimplante.

Os enxertos de veias foram utilizados com maior freqiéncia (70,8%
dos casos).

Nos casos de reimplantes digitais, uma técnica que pode ser
utilizada é a transferéncia de um feixe digital integro proveniente
de um dedo doador da mesma mao. Esta técnica foi aplicada em
44,4 % dos casos de reimplantes digitais deste estudo.

Os enxertos de nervo, foram utilizados em 33,3% dos casos neste estudo.
A técnica de encurtamento do membro reimplantado foi utilizada
em 16,6% dos casos.

Nos casos especificos de amputacdes de multiplos dedos, outra
técnica cirlrgica que pode ser utilizada é o reimplante heteroté-
pico. Esta técnica foi utilizada em 8,3% dos casos de reimplantes
digitais incluidos neste estudo.

Em 8,3% dos casos, foi necessaria a cobertura priméaria com re-
talhos microcirdrgicos. (Figura 2)

Dos 43 casos, quatro casos precisaram ser reabordados para
revisdo das anastomoses microcirdrgicas. Destes, um caso evoluiu
com sobrevida do membro e trés casos para regularizagao apos a
perda do reimplante, 0 que resulta numa taxa de sobrevida de 93%.
Quanto ao Ultimo dado analisado, mas ndo o menos importante,
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Figura 1. Nivel de avulséo das amputagées dos pacientes avaliados.
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Figura 2. Técnicas cirdrgicas aplicadas.
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procuramos estimar a satisfagao do paciente com o membro reim-
plantado. Nem todos os pacientes estao plenamente satisfeitos em
termos de fungao esperada para o membro reimplantado, mas,
todos 0s pacientes se dizem mais satisfeitos em ter seu membro
original reimplantado do que fazer uso de uma prétese.

DISCUSSAO

Desde 1962, ano em que o primeiro reimplante com sucesso foi
descrito no mundo, as técnicas cirlrgicas nos reimplantes e as
técnicas microcirdrgicas tém evoluido com velocidade surpreen-
dente.>>'® Gragas aos avangos dos instrumentais, 6ticas e da es-
pecializagdo por parte dos microcirurgioes, atualmente contamos
com uma tecnologia que nos permite ter uma riqueza de detalhes
e a destreza para realizagao de microcirurgias cada vez com mais
seguranga e sucesso.

Nos casos dos reimplantes, fatores que anteriormente representa-
vam contra-indicacoes absolutas para sua realizagao, atualmente,
devido aos avangos técnicos microcirirgicos, séo contra-indica-
coes relativas.?%101° Tecnicamente o reimplante por mecanismo
de avulséo é mais trabalhoso,” mas passivel de ser realizado por
um microcirurgido habilitado, sendo possivel utilizar-se de diversas
técnicas microcirurgicas.

No levantamento bibliogréfico realizado para a elaboragao deste
trabalho, ndo encontramos muitas séries de casos com uma ca-
sufstica téo significante quanto a obtida em nosso estudo. Acre-
ditamos que a escassez de estudos referentes a reimplantes nas
amputagdes por mecanismo de avulsao se deva ao fato de que
até poucos anos atras o mecanismo de avulsao era considerado
contra-indicacéo ao procedimento de reimplante.’

Avaliando-se os resultados obtidos neste estudo, observamos que a
média de idade foi de 26 anos. A maior parte dos pacientes encontrava-
-se em idade laborativa, e acidentaram-se durante o periodo de trabalho.
A predominancia do sexo masculino, o maior acometimento dos
membros superiores e do lado dominante (direito, na maior parte
da populagao), reforga a idéia de que a populagéo mais suceptivel
a amputacoes traumaticas sao os trabalhadores bragais.

A maior freqUéncia de acometimento no sexo masculino, entre
a terceira e quarta décadas de vida, também foi observada em
outros estudos.*82021

O nivel de amputagéo que predominou neste estudo, foi a ampu-
tacao do polegar (23 dos 43 casos). Acreditamos que houve este
predominio dos casos de avulsdo de polegar pois sabidamente é
0 quirodactilo mais importante para a fungao de pinga digital, e,
dificilmente tem seu reimplante contra-indicado. Grande parte dos
estudos encontrados a respeito de reimplante nos mecanismos
de avulséo tratam-se de reimplantes de polegares.*7113-16:1921

O tempo de isquemia variou de 2 a 13 horas. A maioria dos autores
aceita como tempo limite para macro reimplantes o tempo de seis
horas.® Quanto mais distal o nivel de amputagéo, menor a quantidade
de partes moles acometidas e maior o tempo de isquemia aceitavel.®
Quanto as técnicas cirdrgicas aplicadas nos casos avaliados, es-
tas variaram de procedimentos simples como encurtamento do
coto com realizagéo de anastomoses primérias, a procedimentos
mais complexos como enxertos de veias e nervos associados a
transferéncias tendineas primarias.

Os enxertos de veia permitem compensar a extensa lesao longi-
tudinal dos vasos associada ao mecanismo de avuls&o.?? Podem
ser aplicados nas anastomoses arterial ou venosa. Tecnicamente
€ mais trabalhoso, pois exige que duas anastomoses sejam re-
alizadas para cada vaso que recebe o segmento de enxerto de
veia, aumentando também as chances de complicagbes técnicas.
Os sitios doadores mais frequentes sdo as veias safenas, veias
superficiais antebraquiais volares ou veias superficiais pediosas
dorsais.?>?3 A tatica cirlrgica consiste em realizar primeiramente a
enxertia venosa no segmento arterial, permitindo a perfusao tempo-
réria do membro com a passagem de fluxo sanguineo pelo sistema

venoso, deste modo facilitando a visualizagéo e a anastomose do
enxerto no sistema venoso.?>2*

Algumas das séries de casos encontradas durante o levantamento
bibliogréfico j& indicavam o uso dos enxertos de veias como passo
fundamental e necessario para o sucesso nos reimplantes nas
amputacdes por avulsio.?®

Nos reimplantes digitais, a transferancia de feixes digitais pode ser
utilizada. Exige uma disseccéo delicada, além do cuidado em che-
car se o feixe que sera deslocado ndo comprometera a vasculariza-
cao do dedo doador. Esta verificacao pode ser feita clampeando-se
o feixe digital a ser transposto, antes do mesmo ser transeccionado
e, verificando se o outro feixe digital do dedo doador é suficiente
para manter a vascularizagdo do mesmo.

Os nervos avulsionados, assim como 0s vasos, apresentam le-
soes longitudinais que vao além do nivel de pele da amputagéo.?®
Podem ser reconstruidos em um segundo tempo cirdrgico, mas
idealmente devem ser realizados no mesmo ato cirlrgico do reim-
plante.?” Normalmente séo retirados do nervo sural ou de outros
nervos sensitivos cutaneos.®

Nos casos de macro ou micro-reimplantes, uma técnica cirirgica
simples, que pode ser utilizada muitas vezes sem grandes prejui-
zos funcionais, é o encurtamento do membro. Esta técnica permite
que o componente longitudinal da lesao nos vasos e nervos seja
neutralizado, permitindo muitas vezes a anastomose primaria dos
vasos e a sutura primaria dos nervos.®

Nas lesdes de multiplos dedos, podemos utilizar a técnica de
reimplante heterotdpico. Consiste em reimplantar um dedo ampu-
tado em um coto ndo correspondente. Esta técnica visa priorizar o
reimplante de dedos funcionalmente mais importantes, em casos
de amputagéo de dois ou mais dedos.” Além disso, as vezes per-
mite associar a técnica de encurtamento, facilitando tecnicamente
o procedimento de reimplante.

Conforme ja foi discutido, no mecanismo de avulsao, principalmen-
te de grandes segmentos, é comum termos perda de cobertura
de pele associada. Muitos casos podem ser resolvidos com uma
simples enxertia de pele parcial, porém, alguns casos mais comple-
x0s exigem coberturas com retalhos microcirirgicos.?® Idealmente
a cobertura de pele deve ser realizada conjuntamente ao proce-
dimento de reimplante, mas, deve-se pesar as condigdes clinicas
do paciente e o tempo cirlrgico prolongado. (Figuras de 3 a 12)

Figura 3. Paciente masculino, 32 anos.Avulsao do polegar E por maqui-
na de jardinagem hé& 4 horas.Técnica cirirgica: Transposicao da artéria
ulnar do 3° quirodactilo E pré polegar E.
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Figura 4. Paciente masculino, 28 anos. Amputagéo 1°, 2° e 3° quirodac-
tilos esquerdos por maquina de cortar papel (guilhotina + avulsao) ha 6
horas. Técnica cirGrgica: Reimplante heterotépico do 3° quirodactilo no
polegar esquerdo.

Figura 5. Paciente masculino, 7 anos. Desenluvamento méo E com avuls&o
do polegar E ha 2 horas por maquina industrial (padaria). Técnica cirdrgica:
Enxerto de veia pediosa para anastomose entre artéria radial (tabaqueira
anatomica) e artéria princeps polis. Enxerto de veia pediosa para confeccdo
de shunt arterio-venoso entre artéria digital radial do polegar e veia dorsal
do antebrago. Retalho microcirdrgico dntero-lateral do brago e enxertia de
pele para cobertura do desenluvamento da mao (mesmo tempo cirtirgico).
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Figura 6. Paciente masculino, 46 anos. Avuls&o do polegar E por correia de
moto ha 5 horas. Técnica cirdrgica: Encurtamento do coto com anastomose
priméria dos vasos e nervos. Artrodese interfalangeana do polegar.

Figura 7. Paciente masculino, 33 anos. Avulsdo do brago direito ha 3
horas ap6s acidente de moto.Técnica cirdrgica: encurtamento do umero,
enxertos vasculares (veia safena magna) para reconstrugéo de artéria e
veia braquial, enxerto de nervo sural para reconstru¢do dos nervos me-
diano e radial (ulnar abandonado). Rotacao do grande dorsal para cober-
tura cuténea e recuperagdo da fungdo do biceps.
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Figura 8. Paciente masculino, 24 anos. Avulsdo do antebrago direito hé 5
horas, por maquina industrial. Técnica cirdrgica: encurtamento do antebra-
¢0; enxertos vasculares (veia safena magna) para reconstrugdo de artérias
radial e ulnar e veias cefélica, basilica e duas outras do sistema superficial
dorsal; enxerto de nervo sural para reconstrugédo dos nervos mediano e
ulnar. Fasciotomia profildtica (fechamento com enxerto de pele).

Figura 9. Paciente do sexo feminino, 29 anos. Avulséo do 4° quirodactilo
D por anel ha 3 horas. Técnica cirdrgica: enxertos vasculares (veias do
sistema palmar do punho) para reconstrucao de artérias e veias digitais;
sutura dos nervos digitais.

Figura 10. Paciente masculino, 17 anos. Avulséo bilateral dos pés por guindaste
hé 8 horas.Técnica cirdrgica: encurtamento 6sseo; enxertos vasculares (safena
magna da perna néo reimplantada) para reconstrugéo de artérias e veias tibiais
anterior e posterior; enxerto de nervo sural para reconstru¢do dos nervo tibial.

Figura 11. Paciente masculino, 32 anos.Avulsao do polegar D por correia
de motor ha 4 horas. Técnica cirdrgica: transferéncia de artéria digital radial
do dedo médio para artéria princeps polis do polegar, enxertos de veia para
veias dorsais. Enxerto de nervo sensitivo radial para nervos digitais. Trans-
feréncias tendinosas: flexor superficial do dedo médio para flexor longo do
polegar e extensor proprio do indicador para extensor longo do polegar.
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Figura 12. Paciente do sexo feminino, 21 anos. Avulsao polegar E ha 4
horas pds acidente de auto.Técnica cirdrgica: enxerto de veia para recons-
trugdo da artéria princeps polis do polegar, enxertos de veia para veias dor-
sais. Enxerto de nervo sensitivo radial para nervos digitais. Transferéncias
tendinosas: flexor superficial do dedo anular para flexor longo do polegar e
extensor proprio do indicador para extensor longo do polegar.
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Em relacdo ao indice de sobrevida dos reimplante, acreditamos
termos trabalhado com uma amostra viciada de casos. Os ca-
sos que normalmente sdo bem documentados e que mantém
seguimento sao aqueles que apresentaram bons resultados. Os
casos que evoluiram mal, sem sobrevida do membro, normal-
mente n&o séo arquivados e ndo mantém acompanhamento a
longo prazo.

Ainda é consenso que no caso de amputagéo dos membros
superiores, nenhuma protese € capaz de devolver a totali-
dade das fungdes do membro perdido, fato que justifica o
esforco em se reimplantar um segmento de membro superior
amputado.?17:0

CONCLUSAO

Baseado em nossos dados, concluimos que os reimplantes
por mecanismo de avulsédo dependem da utilizagéo de téc-
nicas cirdrgicas complementares (enxerto de nervo, enxerto
de veia, transposicdo de vasos, reimplantes heterotdpicos,
encurtamento do membro, cobertura com retalhos) para que
possam ter sucesso.

Se houver estrutura adequada (equipe microcirlrgica especia-
lizada e disponivel, microscopio adequado, instrumentais de
microcirurgia, suporte de UTI, enfermagem e terapeutas habili-
tados), e se souber indicar a técnica cirirgica mais adequada,
reimplantes por mecanismos n&o favoraveis, como por avulséo,
podem ser atualmente realizados com grande chance de sobre-
vida e satisfacao do paciente.
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