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Com o desenvolvimento das técnicas microcirurgicas verificou-se um aumento do sucesso
na reimplantag¢@o das extremidades amputadas. Devido ao tempo de isquemia poder ser aumen-
tado usando métodos de acondicionamento em “frio”, um maior nimero de extremidades
amputadas sobrevivem. A transposi¢io de vasos homo ou heterodigital, a interposi¢do de enxer-
tos venosos, bem como a transplantagdo heterotdpica, permite uma maior possibilidade de
preservagdo das extremidades, mesmo em lesdes de esmagamento e amputagdes associadas com
contusdo ou alvulsdo. As reconstru¢des secunddrias de perdas dsseas, lesdes tendinosas e ou ner-
vosas, determinou uma melhoria dos resultados funcionais dos doentes, iniciando estes mais pre-
cocemente a readaptacdo profissional. Durante um perfodo de 15 anos, foram seguidas 114
doentes com extremidades revascularizadas ou reimplantadas, apresentando uma taxa de sobre-
vida de 77,2%.

Upper Limb Revascularization and Replantation:
15 Years’ Experience with 114 Consecutive Cases

Progress in micro or macro replantation has resulted in higher survival rates of formerly
amputated parts. More amputated digits or limbs survive because the time of ischemia can be
exceeded by using cold storage or perfusion. Homo or heterodigital vessel transposition, expand-
ed indications for vein graft interposition, as well as heterotopic transplantation allow for
extremity preservation even in crush injuries, and in disastrous multiple amputations combined
with contusion or avulsion. Secondary reconstruction with regard to bone defects, tendon repair,
and eventual nerve grafting have to be aspired, finally leading to an improvement of functional
results in daily and leisure activities as well as in early professional readaptation. A total of 114
microvascular extremity replantations/revascularizations with a survival rate of 77,2% were fol-
lowed for an average of 15 years.
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INTRODUCAO

A era da microcirurgia aplicada & viabilizagdo e recupe-
racdo de membros amputados teve inicio com a reim-
plantagdo de uma m#o, bem sucedida, na China, em
19631, Komatsu e Tamai2, em 1968, realizaram a
primeira reimplanta¢do de um dedo totalmente amputado.
O primeiro centro de atendimento permanente de reim-
plantagdes, na Europa, foi fundado em Viena por Millesi
e Berger3. Em Portugal, este tipo de cirurgia teve inicio
em Coimbra, tendo sido Jofio Patricio o primeiro
cirurgido a efectuar a reimplantacio de um dedo. No
Servigo de Cirurgia Pldstica e Reconstrutiva do Hospital
de S. Jodo, a utilizacdo de técnicas microvasculares teve
inicio em 1980 e, a semelhanga de outros centros de reim-
plantagdo, concentrou-se primordialmente na recupera-
¢do das extremidades amputadas. A técnica microvascu-
lar € presentemente fidvel pelo que hoje se concentram
esforgos de modo a melhorar os resultados funcionaist-13,

O mecanismo de trauma bem como a gravidade da
lesdo influenciam de modo significativo o resultado fun-
cional da mio!6:!7. Devemos também discriminar os
resultados nas lesdes com amputagdo total, dos
resultados nas amputagdes subtotais, sendo essencial,
para definir a tltima, que a parte amputada parcialmente
ndo sobreviva a ndo ser que seja restabelecida a circu-
lag@o sanguinea.

Nos dltimos anos t&m sido publicados vérios trabalhos
cientificos analisando os resultados funcionais apés
reimplantagdes e revascularizagdes®-13; porém, devido
as diferentes classificagdes das lesdes verificadas e ini-
cialmente adoptadas pelos diversos autores, ndo é pos-
sivel comparar correctamente resultados.

Os parametros mais utilizados sfio a capacidade de
readaptagdo profissional, o grau de restricio do movi-
mento das articulagdes, a recuperagio da sensibilidade e
a forca muscular.

Na avaliac@o dos resultados retrospectivos dos doentes
com esta patologia tratados no Servico de Cirurgia
Pléstica e Reconstrutiva do Hospital de S. JoZo do Porto,
foram utilizados os critérios de Millesi> e de Tamai,
recomendados em 1983 pela International Federation of
Societies of Surgeons of the Hand, Subcomittee of
Replantation®3- Pretendeu-se estabelecer normas relati-
vas as indicagBes para a execugdo de reimplantagdes e
revascularizagdes ao nivel da mio ou de dedos.

MATERIAL E METODOS

De 1980 a 1994 foram tratados 114 pacientes no
Servigo de Cirurgia Pldstica e Reconstrutiva do Hospital
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de S. Jodo do Porto, apresentando amputagdes totais ou
subtotais do membro superior, resultantes de acidente.
Correspondem a 67 revascularizagdes e a 47 reimplan-
tacoes.

REVASCULARIZACOES

Nos casos clinicos em que se procedeu a revasculari-
zagdes (Figura 1), 87% das lesdes ocorreram em
pacientes do sexo masculino, com um predominio de
lesGes na mio direita (60%) em relagdio 2 mio esquerda
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Fig.1 - Revascularizaces - Distribui¢do por diversos pardmetros

(40%). Constatou-se uma percentagem de 91,1% de
trabalhadores manuais em relagdo a 8,9% de trabalha-
dores intelectuais. A média de idade foi de 25 anos,
com maior incidénica na 2* e 3* década de vida, sendo
em 88% dos casos, acidentes de trabalho. A maior
parte dos pacientes foi-nos referenciada de outros hos-
pitais periféricos ao Porto (71,6%); em 28,3%, os
doentes dirigiram-se directamente do local do acidente
ao H. S. Jodo.

O tipo de lesdo que motivou a revascularizago foi o
seguinte: Secglo tipo guilhotina (35,7%), serra (32%),
amputagdo associada a contusdo (23,2%), amputagdo
com desluvamento (5%), amputag¢do devido a explosdo
(1%) e avulsdo (3,1%) (Figura 2).

36 destas lesdes foram proximais & 1° fileira do carpo;
as 30 restantes ocorreram ao nivel dos dedos (Figura 3).
Das 36 revasculariza¢bes macro, 33,3% foram realizadas
ao nivel do brago, 52,7% ao nivel do antebrago € 13,9%
ao nivel do punho.

Foi necessério, em 52,7% dos casos, recorrer a anasto-
moses com enxertos vasculares de interposigfo, tendo as
restantes anastomoses sido termino-terminais. Em nenhum
dos casos se recorreu a anastomoses termino-laterais.
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Em 17 lesoes (47,2%) foi necessdrio realizar anasto-
moses venosas.

Relativamente as sec¢Oes nervosas, foram efectuadas
sempre que possivel neurorrafias aquando do tratamento
inicial, excepto em 11,9% dos casos, nos quais se refe-
renciaram os topos seccionados, com vista a posterior
reconstrugao.

Os nervos mais atingidos foram o mediano e cubital
(Figura 4).

Revascularizaram-se 30 casos clinicos de dedos lesa-
dos; em 22 casos, um Unico, e em oito casos, miltiplos
dedos. O dedo mais atingido foi o polegar, seguido do
4° dedo, este devido na sua maioria a lesGes tipo ring-
finger (Figura 5). Em 13 destas lesdes realizaram-se
anastomoses vasculares termino-terminais, tendo-se
recorrido em 12 casos a anastomoses com enxerto
venoso de interposi¢do. Utilizou-se também em seis
dos casos clinicos, a transposi¢do do pediculo vascular
de outro dedo.
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Fig. 5 - Revascularizagdes - Distribuicao dos casos de dedos lesados

REIMPLANTACOES

Relativamente as reimplantagdes (Figura 6), 82,9% das
lesdes ocorreram em pacientes do sexo masculino e
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Fig. 6 - Reimplantagées - Distribui¢do por diversos pardmetros
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17,1% em pacientes do sexo feminino. A média de idade
foi de 21 anos com variagio de 6 a 70 anos. Em 65,9%
dos casos, houve um predominio de lesées na mio direi-
ta relativamente a mao esquerda (34,1%). Em 89,4% dos
casos tratavam-se de trabalhadores manuais. 83% dos aci-
dentes ocorreram durante o trabalho. A maior parte dos
pacientes, ou seja 76,6% dos casos, foi enviada ao nosso
servigo provindo de hospitais periféricos. Directamente
do local do acidente ao servigo de Urgéncia do Hospital
de Séo Jodo, acorreram 23,4% dos casos.

O tipo de amputagio verificado ndo foi sempre o
mesmo (Figura 7); em 33,4% dos casos, sec¢do simples
tipo guilhotina; em 34,6%, sec¢do por serra; em 23,1%,
amputagdo associada a contusdo; em 4,2%, amputagio
com desluvamento; 0,7%, amputac¢do devido a explosdo
e 4%, avulsio.
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Fig. 7 - Reimplantagées - Mecanismos da lesdo

Relativamente a localizagio da amputacéo (Figura 8),
verificaram-se 12 amputages proximais a 12 fileira do
carpo (macroreimplantacdes), e 35 das lesGes foram ao
nivel dos dedos (microreimplantagdes).

Nivel de amputagéo

Fig. 8 - Reimplantagées - Nivel de amputagdo
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Das 12 macro reimplantagdes, 16,7% foram realizadas
ao nivel do brago, 33,3% ao nivel do antebraco e 50% ao
nivel do punho. Devido ao habitual encurtamento do
membro amputado, sé em 41,7% dos casos foi
necessdrio recorrer a enxertos venosos de interposi¢do
para proceder a anastomoses vasculares; todas as
restantes anastomoses foram termino-terminais, ndo se
tendo recorrido a anastomoses termino-laterais.

Reimplantaram-se 35 casos clinicos ao nivel dos dedos
(Figura 9); verificamos que em 25 dos casos se recons-
truiu apenas um tnico dedo, tendo-se nos restantes dez ca-
sos, reimplantado muiltiplos dedos. Também neste tipo de
lesGes, o dedo mais atingido foi o polegar. Na maioria dos
casos clinicos realizaram-se anastomoses termino-ter-
minais (27 casos); em 12 lesdes foi necessério recorrer a
anastomoses vasculares com enxerto de interposicio e
apenas num caso, a transposi¢fo do pediculo vascular de
outro dedo.
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Fig. 9 - Reimplantagoes - Distribui¢éo dos casos de dedos lesados

RESULTADOS

Englobando no mesmo estudo as 114 amputagdes to-
tais e subtotais, foram reimplantadas ou revascularizadas
com sucesso, 88 extremidades (77,2%).

No que respeita as reimplantagdes, em todas as
extremidades houve revascularizagfio imediata apds a
intervencao (100%) (Figuras 10 a 13). Ocorreram 7 ne-
croses em reimplantacdes macro e 14 em reimplantagdes
dos dedos, que correspondem a 44,6 % de insucesso das
reimplantacdes.

Devido a grande maioria dos pacientes ser poste-
riormente seguida em Companhias de Seguros, s6 con-
seguimos apurar os resultados de 65 dos 114 doentes
tratados. A grande maioria dos pacientes refere, quando
inquirida, que beneficiou com a reimplanta¢do. O con-
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tentamento subjectivo do paciente foi o seguinte: muito
contente, 30%, contente, 60% e descontente, 10%.
Nenhum dos pacientes referiu o desejo de efectuar
amputagdo do dedo ou méo reimplantada.
40% dos pacientes com reimplantagdes ao nivel dos
dedos referiram queixas subjectivas. Estas eram sobretudo
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Fig. 13 - Resultado final - Extensdo dos dedos

Fig. 14 - Resultado final - Flexdo, permitindo realizagdo de pinga

de déficit de mobilidade (44%), dedo incémodo ao movi-
mento da mio (4%), intolerancia ao frio (27%) e pareste-
sias (7%).

A maioria dos doentes ndo mudou as suas actividades
(80%); 20% necessitaram mudar de posto de trabalho ou
de actividade.

DISCUSSAO

A capacidade dos segmentos dos membros reimplanta-
dos poderem recuperar a sensibilidade € a principal van-
tagem em relagdo as utilizagdes prostéticas actuais.

Tecnicamente, a reparacdo das estruturas anatémicas
na macroreimplanta¢io € habitualmente fécil devido ao
grande calibre das estruturas lesadas. O potencial de
recuperagdo, porém, ¢ limitado, motivado pela longa
extensdo das estruturas nervosas a recuperar, pela pre-
senca de tecidos esmagados, nomeadamente musculos!4.
Nas reimplantagdes macro, a anoxia tem marcados
efeitos deletérios ao nivel das estruturas, mesmo quando
esta tolerdncia é aumentada pela refrigerac@o tecidular.
Tem sido considerado como limite maximo a sobre-
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vivéncia muscular em isquemia quente, 6 horas!3. Pelo
facto de se poder verificar nestes casos o sindrome de
Bywater, os pacientes devem ser monitorizados numa
Unidade de Cuidados Intensivos durante o periodo pds-
-operatério recente.

A reconstrugdo secunddria utilizando quer enxertos ner-
vosos, quer transferéncias musculares ou retalhos mus-
culares livres, oferece-nos vdrias possibilidades de me-
lhoria funcional pelo que, nem sempre as lesdes muscu-
lares ou nervosas deverdo ser considerados contra-indi-
cagBes para reimplantagdes!’.

Tem indicagdo formal a reimplanta¢do de um sé dedo
amputado no caso do polegar, qualquer que seja o seu
nivel de amputagdo. A reimplantagdo estd também indi-
cada sem qualquer limitacdo nas criangas, ou em
pacientes altamente motivados, nomeadamente no sexo
feminino, por razdes estéticas16:17.19-

Ao contrério do referido por Meyer!8, efectuamos a
reimplanta¢do de um dnico dedo, ainda que a leséo seja
proximal & inser¢do do tenddo flexor superficial dos
dedos. Mesmo quando a reimplantagio de um s6 dedo
¢ bem sucedida, com boa perfuséo e recuperagio sensi-
tiva satisfatéria, o paciente pode sentir-se incomodado
pela restri¢cdo dos movimentos articulares. Consequen-
temente, nos casos de ddvida, deverd em cada caso, ser
a experiéncia do cirurgifo a decidir se a reimplantagio
€ possivel e qual das opgdes, reimplantagdo ou
amputacdo, serd a decisdo mais adequada para o doente
em causal6.17,

A reimplantag@o €, no nosso ponto de vista, imperati-
va se houver uma amputagio de vdrios dedos!’. Devido
ao facto de ndo ser possivel prever a qualidade funcional
final dos dedos reimplantados, devera ser tentada a reim-
plantacdo do maior niimero possivel de dedos, iniciando-
se pelo de maior valor funcional, sendo os restantes
reimplantados de acordo com a sua importincia respec-
tiva. Este argumento tem justificado as reimplantagdes
heterotdpicas ou transposicionais de modo a que os
dedos melhor preservados, sejam reimplantados nos
locais correspondentes a fungSes mais relevantes.

De modo idéntico, recorre-se a dedos amputados e sem
condi¢des para reimplantagdo como dador de enxerto de
artéria, veia, nervo, tenddo e 0sso.

Se o plano de amputagdo atravessar alguma articu-
lagdo, a artrodese imediata em posi¢do funcional deverd
ser realizada. Em defeitos segmentares §sseos, o compri-
mento do dedo deverd ser mantido usando, se necessdrio,
fixadores externos. Ndo introduzimos em caso algum,
aquando da reimplantag@o, material aloplastico, como
préteses de Swanson ou espacadores de tendo.
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CONCLUSAO

Considerando os resultados verificados neste estudo,
podemos concluir que embora, por vezes, se verifiquem
algumas deficiéncias na recuperac¢io sensitiva ¢ moto-
ra, bem como dificuldades de adapta¢do do ponto de
vista sécio-econdémico, os beneficios psicolégicos, fun-
cionais e sociais levam a que a macro € a microreim-
plantagdo deva ser sempre efectuada. A satisfacdo do
paciente depende principalmente da habilidade para
integrar a parte reimplantada. Deste modo, a indicagdo
para a reparagdo microcirdrgica depende ndo propria-
mente do interesse do cirurgifio pela técnica, mas sim
das necessidades funcionais ou estéticas de cada
paciente.
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