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Resumo

RESUMO

lamaguchi RB. Andlise dos fatores preditivos de insucesso para os retalhos
microcirirgicos em cirurgia reconstrutiva no aparelho musculoesquelético [tese].

Sao Paulo: Faculdade de medicina, Universidade de Sao Paulo; 2018.

INTRODUCAO: O avanco da microcirurgia reconstrutiva tornou viavel o
tratamento de lesdes complexas de membros superiores e inferiores, com
melhores resultados funcionais, estéticos e salvamento de inUmeros casos que
teriam indicacdo de amputacdo. Embora as indicacdes dos retalhos
microcirargicos aumentaram, complicagcdes como perda parcial ou total do
retalho ainda ocorrem e fatores que podem influenciar nos resultados devem ser
estudados. O objetivo deste estudo é avaliar os fatores preditivos de insucesso
dos retalhos microcirrgicos no aparelho musculoesquelético. METODOS: Entre
julho de 2014 e julho de 2018, foram incluidos neste estudo transversal, de forma
consecutiva, todos pacientes adultos, com idade maior ou igual a 18 anos,
submetidos a retalhos microcirargicos no Instituto de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo. Dados referentes aos antecedentes pessoais, ao procedimento
microcirdrgico e aos exames laboratoriais foram coletados. Os pacientes foram
acompanhados até a cicatrizacdo final e observadas as complicactes.
RESULTADOS: Foram avaliados 128 retalhos em 125 pacientes. Em 103
retalhos, os pacientes eram do sexo masculino. A média de idade dos pacientes
foi 34,8 anos. Quarenta e dois pacientes apresentavam comorbidades isoladas
ou associadas. A indicacao para realizacdo de um retalho microcirirgico mais
frequente foi a traumatica em 79 pacientes (61,7%), seguida de lesao do plexo
braquial em 34 pacientes. Foram observadas complicacdes em 42 retalhos
microcirdrgicos. Sete casos (5,5%) apresentaram perda parcial do retalho. Doze
casos evoluiram para perda total do retalho (9,4%). A taxa geral de sucesso dos
retalhos microcirargicos foi de 90,6%. Na andlise multivariada, foram
identificados como fatores de risco independentes para o aumento das
complicagbes do tipo Il de Clavien-Dindo: o tempo de isquemia maior do que
duas horas (p=0,037), a obesidade (p=0,012) e a realizagcdo de anastomose
arterial tipo término-lateral (p=0,021). A indicacao de reintervencao cirargica do
retalho foi associada a maior incidéncia de perda total (p<0,001). Na andlise
multivariada, foram identificados como fatores de risco para aumento da perda
parcial do retalho: a presenca de trombocitose no pré-operatério (p=0,004). No
subgrupo de trauma, foram avaliados 76 retalhos microcirirgicos em 73
pacientes, entre julho de 2014 e Julho de 2018, submetidos a retalhos
microcirurgicos para tratamento de lesdes traumaticas, identificados na analise
univariada, os seguintes fatores de risco: obesidade, tempo de isquemia maior
do que duas horas, utilizagcdo de somente veia do sistema superficial para
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Resumo

drenagem do retalho e a realizacdo do retalho apos sete dias do trauma. Na
andalise multivariada mantiveram-se como fatores de risco independentes para
complicacfes: a obesidade (p=0,007) e a utilizacdo de somente veia superficial
para drenagem do retalho (p=0,034). Nos casos trauméticos, o tempo de
isquemia maior do que 2 horas foi identificado como fator de risco isolado para
indicag&o de reintervencao cirurgica do retalho por alteragdo no monitoramento
clinico (p=0,049) e a presenca de trombocitose com a perda parcial dos retalhos
(p=0,009). CONCLUSAO: Observamos que houve um aumento das
complicacBes nos pacientes com tempo de isquemia maior do que duas horas,
pacientes com obesidade e a realizacdo de anastomose arterial tipo término-
lateral. Nos pacientes com retalhos indicados apo6s traumas de membros
superiores e inferiores, os fatores de risco identificados para complicagdes foram
a obesidade a utilizacéo de veia do sistema superficial para drenagem do retalho,
o tempo de isquemia acima de 2 horas e 0 atraso no tratamento microcirargico
definitivo apos 7 dias.

Descritores: retalhos cirurgicos; ferimentos e lesdes; microcirurgia; ortopedia;
retalhos de tecido bioldgico; transplante de tecidos.
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Abstract

ABSTRACT

lamaguchi RB. Analysis of predictive factors of failure for the microsurgical free
flaps in reconstructive surgery in the musculoskeletal system [thesis]. Sado Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2018.

INTRODUCTION: The advances of reconstructive microsurgery in the treatment
of complex lesions in lower and upper limb provided better functional, aesthetic
results and prevented many indications of amputations. Although indications of
microsurgical free flaps have increased, complications such as partial or total flap
loss still occur and factors that may influence the results should be studied. The
aim of this study is to evaluate the predictors factors influencing free flaps
insucess in musculoskeletal system. METHODS: From july 2014 through july
2018, adults patients undergoing microsurgical free flaps in Instituto de Ortopedia
e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, were consecutively included in this cross-sectional
study. Data regarding personal medical history, intraoperative microsurgical
procedure and laboratory tests were collected. Complications and free flap
healing were observed during follow-up. RESULTS: A total of 128 flaps in 125
patients were evaluated. Of these, in 103 flaps, the patients were male.The mean
age of the patients was 34.8 years. Forty-seven patients had isolated or
associated co-morbidities. The most frequent cause of the musculoskeletal
defect was traumatic in 79 patients (61,7%), followed by brachial plexus injury in
34 patients. Complications were observed in 42 microsurgical flaps. Seven cases
(5.5%) had partial loss of the flap. Twelve cases progressed to total loss of the
flap (9.4%). The overall success rate of the microsurgical flaps was 90.6%. In the
multivariate analysis, the risk factors for increased complications of type Il
Clavien-Dindo Classification were: ischemia time greater than or equal to 2 hours
(p = 0,037), end-to-side arterial anastomosis (p = 0,021) and obesity (p=0,012).
The indication of take-back flap to operative room was associated with a higher
incidence of total loss (p <0,001). In the multivariate analysis, the independant
risk factor for partial flap loss was: the presence of thrombocytosis (p=0,004). In
traumatic group, 76 microsurgical flaps were evaluated in 73 patients submitted
to microsurgical flaps for the treatment of traumatic lesions and observed, in the
univariate analysis, a higher complication rate in patients who underwent surgery
more than seven days after the trauma, obese patients, use of veins from only
superficial system for flap drainage and ischemia time greater than two hours. In
the multivariate analysis, the independent risk factors were: obesity (p=0,007)
and utilization of exclusively superficial venous system for flap drainage
(p=0,034). Thrombocytosis was associated with increased risk for partial loss
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Abstract

(p=0,009). In these traumatic wounds, the ischemia time of free flap greater than
two hours was an isolated risk factor for take-back flap after clinical alterations
during flap monitoring (p=0,049). CONCLUSION: We observed a statistically
significant increase in complications in patients with ischemia time greater than 2
hours, obesity and end-to-side arterial anastomosis. In patients with flaps for
traumatic lesions, the risk factors identified for complications were obesity, the
use of veins of superficial system for drainage of the flap, ischemia time of the
flap greater than 2 hours and delay in definitive microsurgical treatment after 7
days.

Descriptors: surgical flaps; wounds and injuries; microsurgery; orthopedics; free
tissue flap; tissue transplantation.
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Introducgéo

1 INTRODUCAO

O desenvolvimento da Microcirurgia Reconstrutiva, com atuacdo no
tratamento das lesBes complexas do aparelho musculoesquelético, possibilita a
cobertura de defeitos cutédneos, reconstrucéo de falhas 6sseas, assim como, a
restituicdo funcional dos membros através de transferéncias musculares livres.
As porcentagens de sucesso dos retalhos microcirargicos séo altas, atingindo
atualmente taxas entre 92% e 99% de sucesso (Pohlenz et al., 2007; DeFazio
et al., 2016; Las et al., 2016; Chang et al., 2016).

Com o avanco das técnicas microcirurgicas, tornou-se viavel o tratamento
de casos que teriam indicacdo de amputacdo, com melhores resultados
funcionais e estéticos (Ninkovic et al., 2012). Os fatores que influenciam a
decisado, para o salvamento do membro ou para a amputacdo primaria, devem
ser avaliadas individualmente, considerando ndo somente o trauma local, como
também a idade, presenca de comorbidades, condicbes socioeconémicas e
motivacdo do paciente (Ninkovic et al., 2012). Na década de 90, traumas graves
no membro inferior (fraturas expostas Gustilo 111B e 11IC) eram associados a taxa
de amputacéo entre 24% e 40% (O’Sullivan, 1997; Puno et al., 1996), porém
com a indicacdo precoce do retalho microcirdrgico, observamos uma reducéo
desta indicacdo (Tampe et al., 2014; Wagels et al., 2015). Atualmente, sabe-se
gue o salvamento do membro gera menor custo a longo prazo, considerando a
idade do paciente, necessidades relacionadas a prétese e pode determinar
melhor qualidade de vida a longo-prazo (Chung et al., 2009).

As principais indicacfes para a realizacdo de retalhos microcirdrgicos em
Ortopedia e Traumatologia sdo lesdes traumaticas, sejam agudas ou sequelas
de trauma, seguidas de resseccdes oncoldgicas e infec¢des (Korompilias et al.,
2008). Nos ultimos anos, os resultados das reconstrucdes destas lesdes
traumaticas apresentam menores porcentagens de complicacdes, apesar da
manutencdo da gravidade das lesbGes e caracteristicas demogréaficas pelo
avanco nas técnicas de reconstrucdo (Wagels et al., 2015). Em nosso meio,

observamos alto indice de acidentes de alta energia, o0 que gera, para o sistema
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publico de saude, alto custo decorrente de procedimentos cirdargicos e do tempo
prolongado de hospitalizacdo (dos Anjos et al., 2017). Embora observados
melhores resultados no tratamento das lesbes traumaticas com retalhos
microcirurgicos, o indice de complicacdes para estes casos, ainda € maior do
que daqueles indicados para reconstrucdo de mama ou cabeca e pPescogo
(Masoomi et al, 2014; Las et al., 2016). Isto pode ser justificado pela falta da
identificacdo de lesbes dos vasos receptores, pela proximidade com a regiao
traumatizada ou pelo processo de hipercoagulabilidade do trauma recente
(Xiong et al., 2016). Discute-se entdo qual momento ideal para realizacdo do
retalno microcirdrgico e quais possiveis fatores que poderiam interferir nos
resultados. Entre os fatores de risco para complicagbes dos retalhos
microcirlrgicos, as variaveis perioperatérias, incluindo o tipo de anastomose
arterial, nUmero de anastomoses venosas, vasos doadores escolhidos e tempo
de isquemia do retalho, ainda sé&o pouco estudados em retalhos para o aparelho
musculoesquelético (Xiong et al., 2016), sendo que a maior parte dos artigos
estudam estes fatores de risco para as reconstru¢fes microcirdrgica para
defeitos de cabeca e pescoco e mama. Estudos focados em retalhos livres para
membros inferiores demonstram resultados semelhantes com anastomoses
arteriais tipo término-terminal ou término-lateral (Cho et al., 2016; Tasi et al.,
2012) e a discusséo das veias do receptor e o numero de anastomoses venosas
em retalhos para membros inferiores ou superiores, permanece abertas
(Ichinose et al., 2004; Lorenzo et al., 2011). A influéncia de um tempo de
isquemia maior na perda de retalhos microcirirgicos foi demonstrada em
reconstru¢cdes de mama (Chang et al., 2016), embora ndo haja descricdo na
literatura para retalhos livres em extremidades, a importancia de controlar as
variaveis intraoperatérias, limitando o tempo de isquemia e, assim, reduzindo as
taxas mais elevadas de perdas totais de retalhos em reconstrugdo traumatica
séo desconhecidas.

Apesar dos avancos técnicos e do conhecimento a respeito da anatomia e
fisiologia dos tecidos submetidos a transplante livre microcirdrgico no aparelho
musculoesquelético, complicacdes e falhas ainda ocorrem. A identificacdo dos
fatores de risco € um dos passos essenciais para a prevencao de complicacdes
(Wettstein et al., 2008).
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A combinacdo do tratamento ortopédico com a utilizacdo de retalhos
microcirargicos € descrita em literatura como tratamento ortoplastico (Heitmann
e Levin, 2003) e usualmente € necesséria a transferéncia de pacientes com
lesbes complexas no aparelho musculoesquelético para grandes centros
hospitalares. Dos centros hospitalares para tratamento e treinamento em
Microcirurgia Reconstrutiva, poucos destes centros estdo presentes em
Departamentos de Ortopedia e Traumatologia, 0 que motivou a realizacdo deste
estudo com a descricdo dos retalhos microcirdrgicos para o aparelho

musculoesquelético e seus resultados.

1.1 OBJETIVO

O objetivo primério deste estudo é avaliar os fatores preditivos de insucesso
dos retalhos microcirdirgicos nos pacientes com indicacdes ortopédicas de
cobertura cutadnea, tratamento de defeitos 60sseos ou realizacdo de
transferéncias musculares livres para recuperacdo funcional no sistema
musculoesquelético.

Como objetivo secundario, estudamos o subgrupo com indicacdo de

retalho microcirargico ap6s evento traumatico.

Raquel Bernardelli lamaguchi da Costa



REVISAO DA LITERATURA



6
Revisdo da Literatura

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Aspectos epidemioldgicos

Malata et al. (1996) estudam 39 pacientes com mais de 70 anos
submetidos a retalho microcirargico para cabeca e pescoco entre 1986 e 1991.
O retalho mais utilizado foi o antebraquial radial. Cinco pacientes apresentam
alteracdo no monitoramento, com duas perdas totais, quatro complicacfes
gerais e um Obito. Realizam reexploracdo do retalho em 10 pacientes, com
sucesso na reversao da trombose vascular em trés retalhos microcirdrgicos. A
porcentagem de sucesso com o tratamento € de 95%, o que permite inferir que
a realizacao de retalhos microcirirgicos em idosos é um procedimento cirdrgico
seguro.

Cleveland et al. (2014), avaliam retrospectivamente, pacientes submetidos
a reconstrucdo de membros inferiores com transferéncia de retalho livre entre
2005 e 2012. Os pacientes séo agrupados de acordo com o IMC, pelos critérios
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS): classe 0 (IMC< 30 kg/m?); classe |
(IMC 30-34,9 kg/m?), classe Il (IMC35-39,9 kg/m?); classe Ill (IMC 2 40 kg/m?).
Estudam 119 pacientes, destes 43 pacientes (36,1%) eram obesos, sendo 24
pacientes classe |, 14 pacientes classe Il e 5 pacientes classe lll. Pacientes
obesos apresentam maior associacao com doenca arterial coronariana (p=0,09).
Porcentagem total de complicagbes € superior nos pacientes obesos
comparando com os nao obesos (40,8 versus 27,9%), assim como a perda do
retalho (7% versus 2,6%), porém sem significancia estatistica. A necessidade de
um segundo retalho foi significativamente maior nos pacientes obesos (p=0,005).
Concluem que a reconstrucdo microcirdrgica de membros inferiores nos
pacientes obesos apresenta risco de complicacdes aceitaveis.

Heidekrueger et al. (2017a) estudam retalhos livres em pacientes obesos.
Avaliam 838 pacientes entre 2009 e 2015. O retalho mais utilizado foi o retalho

ALC em 231 pacientes Dividem os pacientes baseado no IMC em trés grupos:
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751 pacientes ndo obesos (IMC< 30 kg/m?), 59 pacientes moderadamente
obesos (IMC 30-34,9 kg/m?) e 28 pacientes severamente obesos (IMC = 35
kg/m?). Os grupos com obesidade apresentam maior prevaléncia de diabetes
mellitus, hipertensdo arterial sistémica e maior risco anestésico. Nao séo
observadas alteracbes nas complicacdes entre 0os grupos nos trés meses de

seguimento pés-operatorio.

2.2 Aspectos laboratoriais

Wang et al. (2012), avaliam retrospectivamente, 58 retalhos de 41
pacientes realizados entre 2005 e 2010, com diagnéstico de trombofilia ou
histérico de evento tromboembdlico prévio. A indicacdo mais comum €é a
reconstrucdo de mama, seguido de defeitos na cabeca e pescoco. Destes
pacientes, 29,3% dos pacientes sdo investigados no pré-operatério, sendo que
alguns ja realizavam tratamento e acompanhamento médico A porcentagem de
trombose intra e pés-operatéria é de 20,7%. A porcentagem de salvamento dos
retalnos trombosados no pdés-operatério € de 0%. Observam tendéncia de
trombose tardia, com perda total de retalho, de 15,5%. Os autores concluem
que, apesar da alta porcentagem de complicacdo, retalhos livres nestes
pacientes tem resultados aceitaveis, porém o acompanhamento de um
hematologista é recomendado.

Hill et al. (2012), estudam retrospectivamente 132 pacientes com 135
retalhos microcirdrgicos, entre 2005 e 2010. O trauma foi a indicagdo mais
comum (45%), o retalho mais utilizado & o gréacil livre para cobertura cutanea
(34,1%). A porcentagem de falha por trombose é de 9%. Um paciente evolui com
sobrevida do retalho apds trombectomia. Pacientes com perda total do retalho
(p=0,004) ou trombose vascular (p=0,043) apresentam menores valores de

hemoglobina. A transfusdo sanguinea ndo é associada com o aumento do indice
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de perda total dos retalhos. Os autores concluem que a anemia aumenta
significantemente a morbidade dos retalhos.

DeFazio et al. (2016) descrevem que a trombofilia é uma condigcédo
patologica genética ou adquirida com aumento da propensédo de formacao de
trombos, que afeta de 5 a 15% da populacdo. Avaliam, em um estudo
retrospectivo, 43 retalhos em 41 pacientes, com idade média de 51 anos. Os
pacientes sdo submetidos a retalho livre para reconstrugcdo de membros
inferiores, ndo traumético, em pacientes trombofilicos e comparados com
individuos normais. Investigam através dos seguintes exames laboratoriais:
hemograma completo, TP, TTPA, presenca do Fator V de Leiden, protrombina,
atividade da antitrombina I1ll, Atividade das proteinas C e S, anticorpos
antifosfolipide, nivel de homocisteina, fator VIl e PA-1 4G/5G teste sensitivo-
guantitativo. Detectam testes laboratoriais positivos para pesquisa de trombofilia
em 61% dos pacientes. Realizam 500 unidades de heparina endovenosa em
bolus prévio a secgdo do pediculo. Ndo observam diferenca estatisticamente
significante entre os grupos na incidéncia de trombose do pediculo vascular e
perda total dos retalhos. Observam que o grupo com trombofilia apresenta

trombose mais tardia (p=0,20).

2.3 Fatores de risco para retalhos microcirargicos com indicacfes gerais

Khouri et al. (1998) realizam um estudo prospectivo por seis meses.
Relatam consecutivamente, 493 retalhos para cabeca e pesco¢o, mama e
reconstrucdo de membros. Destes pacientes, 63,8% s&o do sexo masculino, a
idade média é de 43,3 anos. A incidéncia de perda total dos retalhos é de 4,1%
e apods analise estatistica, a reconstrugdo de um local receptor irradiado e a
utilizacado de um retalho muscular com enxerto de pele sdo os Unicos preditores
estatisticamente significativos. E indicada reexploracéo do pediculo vascular dos

retalhos microcirtrgicos em 9,9 % dos pacientes, apds a ocorréncia de trombose
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poOs-operatoria, destes casos € observado um indice de salvamento de 69,4%. A
incidéncia desta complicacdo é significativamente maior quando o retalho é
transferido para uma ferida crénica e quando sdo necessarios enxertos venosos,
com aumento das probabilidades de falha de 2,9 (p =0,02) e 2,5 (p = 0,02) vezes
maiores, respectivamente. E observada menor incidéncia de trombose pds-
operatoria quando séo utilizados retalhos do musculo reto abdominal e quando
a heparina subcutdnea € administrada no pds-operatério. A trombose
intraoperatoria é observada em 41 casos (8,3 %) e € observada com maior
frequéncia em retalhos miocutaneos ou quando sdo necessarios enxertos
Venosos, mas que nao sdo associados ao aumento de perda de retalho. A
incidéncia de hematoma e/ou hemorragia aumenta em pacientes obesos e
quando sdo necessarios enxertos de veia. Na regressao logistica, observam
reducdo do risco de hematoma ou hemorragia, nos pacientes submetidos a
retalnos musculares ou miocutaneos, nos tabagistas, quando uma solucéao
heparinizada € utilizada para irrigacdo da ferida operatéria e quando o cirurgiao
assistente realiza a anastomose arterial (em contraste com o residente).

Nahabedian et al. (2004) estudam 198 pacientes (240 retalhos)
submetidas a reconstrucdo de mama entre 1998 e 2002 com seguimento de 26
meses. Vinte pacientes necessitam de reexploracdo com 80% dos pacientes
com trombose venosa, sendo que 3,8% evoluem para necrose total do retalho.
Os fatores relevantes para falha da anastomose na andlise univariada sao:
escolha do vaso receptor, momento da reconstrucdo, radioterapia prévia,
esvaziamento linfonodal, tabagismo, diabetes mellitus, idade do paciente e
formacdo de hematoma. Na regressdo logistica os fatores de risco para
reexploracdo sdo: trombose venosa do pediculo do retalho microcirdrgico e
formacdo de hematoma. Os autores concluem que os fatores que podem ser
controlados e promovem melhores resultados dos retalhos microcirdrgicos sao:
técnica cirdrgica meticulosa e conhecimento da anatomia.

Bozikov e Arnez (2006) estudam retrospectivamente (1989 a 1999), 162
pacientes submetidos a 194 retalhos para reconstrucdo de defeitos da cabeca e
pescoco no centro médico universitario de Ljubljana. Cinco Destes, cinco
pacientes sao submetidos a trés retalhos microcirurgicos e um paciente a quatro

retalnos microcirargicos, do total dos retalhos, sete apresentaram perda total. A
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meédia de idade € de 58 anos e 121 pacientes sdo do sexo masculino. A taxa de
sobrevida dos retalhos € de 85%. Os retalhos com maior porcentagem de
sucesso sdo: o grande dorsal, antebraquial radial e fibula vascularizada. As
complicagbes sao observadas em 33,5% dos casos, sendo as causas mais
comuns: trombose da anastomose microvascular (7,73%), fistula ou deiscéncia
(6,2%), infeccéo (5,7%) e hematoma (5,2%). A presenca de diabetes mellitus,
uso de enxerto de veia e realizacdo de um retalho subsequente apos perda total
de um primeiro retalho microcirargico foram significativamente associados com
o desenvolvimento de complicacdes na analise univariada e multivariada, exceto
0 uso de enxerto de veia de interposicao.

Pohlenz et al. (2007) estudam retrospectivamente 532 pacientes com 540
retalhos microcirdrgicos para reconstrucao de defeitos da regido da cabeca e
pescoco de 1987 a 2005. A idade média dos pacientes é de 53 anos (4-92 anos).
Os retalhos mais frequentemente utilizados foram: grande dorsal (32%), retalho
antebraquial radial (23%), crista iliaca (21%), fibula vascularizada (10%) e outros
(6%). As complicacdes foram divididas em maiores com 5 6bitos (0,9%), 35
perdas totais do retalho (6,2%) e 29 sangramentos graves (5,3). A perda parcial
foi observada em 42 casos (7,7%), sendo necessario um novo retalho em 32
casos (5,9%). Neste estudo os autores obtém taxa de sucesso dos retalhos de
92,3%. Os autores concluem que o indice de sucesso deve-se a uma equipe
experiente, suporte pds-operatorio adequado e um centro hospitalar equipado e
com grande volume de cirurgias.

Nobel et al. (2012) avaliam prospectivamente 304 procedimentos em 289
pacientes entre 2003 e 2010. Os retalhos confeccionados para reconstrucao da
regido de cabeca e pescoco, foram realizados por residentes em um centro de
treinamento sob supervisdo dos autores mais experientes. Relatam uma caso
de 6bito, perda total do retalho em 2% dos pacientes e perda parcial em 1 % dos
pacientes. Referem trombose das microanastomoses vasculares no poés
operatorio em 2,3% dos pacientes. Destes, todos sdo submetidos a reexploracao
e evolugcdo com sobrevida do retalho. Observam 33% de complicacdes e
identificam como fatores de risco para aumento das complica¢des: presenca de
doenca vascular periférica, radioterapia prévia, estagios avancados do tumor e

defeito localizado faringoesofagico. Na analise multivariada: o estagio e a
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localizac&o da lesdo. Referem que a populacédo portadora de tumores de cabeca
e pescoco sao idosos, com grande associacao a tabagismo e etilismo, e mais
propensos a comorbidades.

Al-Dam et al. (2014) avaliam 103 retalhos em 101 pacientes submetidos a
retalno microcirargico para reconstrucdo de defeitos da cabeca e pescoco. Em
72% dos retalhos livres area doadora é dissecada pelos residentes. A idade dos
pacientes variam entre 14 a 89 anos (média de 59 anos). Onze retalhos sao
realizados para reconstrucdo de membros pdés-trauméatica. O tempo médio de
cirurgia € de 591 minutos. Realizam revisdo precoce em 23,3% dos pacientes.
Dos 11 casos de reconstrucdo de membros observam indicacdo para revisao em
36,4% dos pacientes. Observam complicacbes relacionadas a
microanastomoses vasculares em 7,8% dos pacientes. Destas, quatro sao
tromboses arteriais e quatro venosas. Observam 4,85% de perda total do retalho,
apesar da reexploracédo. Os autores enfatizam que a participacdo de residentes
em centros de treinamento de microcirurgia € essencial. Os autores nédo
observam aumento no tempo de hospitalizagcdo ou aumento de indicacdo de
cuidados pds-operatérios na Unidade de terapia intensiva, quando a area
doadora do retalho foi preparada pelo residente.

Las et al. (2016) estudam retrospectivamente, 1530 retalhos em 1247
pacientes para reconstrucdo de cabeca e pesco¢o, mama ou reconstrugcéo de
membros (26,5%). A idade média destes pacientes é de 50,4 anos, havendo
predominio no sexo feminino (681 mulheres). Das complicacdes observadas nas
reconstru¢cdes de membros: o hematoma é observado em 2,8% e infec¢do de
ferida em 4,3%. Realizam a reexploracao do retalho em 10,5%. Observam perda
parcial dos retalhos em 7,9% e perda total em outros 7,9% dos pacientes. Os
autores analisam os fatores de risco independentes para reconstrucdo pos-
traumatica de extremidades, observam perda parcial e total superiores a
reconstrucdo de cabeca e pescoco e de mama. Nao observam correlagao
estatistica entre o tempo decorrido entre o trauma e a reconstru¢cao do membro,
em relagdo ao aumento das complicagBes. Na analise multivariada foram
identificados como fatores de risco para perda total de retalhos na reconstrugao

de membros: Diabetes mellitus, tempo prolongado de anestesia maior que 10
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horas e infeccdo pds-operatéria. Para perda parcial encontram como fatores de
risco a infeccéo pds-operatdria e presenca de alteracdo vascular do retalho.

Chang et al. (2016) estudam 2138 retalnos em 1608 pacientes, para
reconstrucdo de mama, com perda de 2,1%. A idade, indice de massa corpérea,
tabagismo, radiacdo, quimioterapia e experiéncia do cirurgido nao sao
identificados como fatores de risco para perda do retalho. Sdo observadas
alteracbes poés-operatorias em 166 retalhos com complicagBes, incluindo:
indicacdo de retorno do paciente ao centro cirdrgico (incluindo revisdo da
microanastomose) e perda total ou parcial. Retalhos abdominais baseados em
uma Uunica perfurante sdo associados a maior porcentagem de perda (p=
0,0007), assim como longo tempo de isquemia (p=0.04). A indicacdo de
reexploracao do retalho é um forte fator preditor de perda do retalho (p<0,0001)
e o salvamento do retalho € mais provavel nas primeiras 24 horas (p<0,0001)
guando comparado com aqueles entre 24 horas e trés dias.

Hirche et al. (2016) realizam um estudo retrospectivo de 391 pacientes,
entre 2008 e 2011. Destes, 228 pacientes sdo operados por um microcirurgiao
experiente e 163 pacientes sao operados pelos residentes, sob supervisdo do
microcirurgido experiente. O retalho mais realizado pelos residentes € o ALC. O
trauma constitui a indicacdo mais frequente. Os pacientes operados pelos
residentes permanecem hospitalizados por maior tempo (<0,001), porém a
indicacao de revisao do retalho, tempo operatério, complicacbes maiores e perda
total ou parcial dos retalhos ndo apresentam diferenca estatisticamente
significante. Concluem, apés estratificacao de risco, que o retalho microcirdrgico
procedimento microcirdrgico realizado por residentes é seguro sob supervisao e

padronizacao da conduta e em casos indicados.

2.4 Fatores de risco para retalhos microcirargicos para lesfes traumaticas

Puno et al. (1996) estudam 54 pacientes com 57 fraturas expostas Gustilo
[1I-B (n=41) e 11I-C (n=16) entre 1980 e 1989. Nove pacientes sao submetidos a

Raquel Bernardelli lamaguchi da Costa



13

Revisdo da Literatura

amputacdo primaria e 11 a amputacdo secundaria (mais de sete dias ap0s o
trauma inicial). Do total, 37 pacientes evoluem com preservagao dos membros.
Todos os pacientes sdo submetidos a cobertura cutdnea com retalho
microcirdrgico, exceto os amputados primariamente e um caso com classificagéo
de Gustilo IlI-C. A média de procedimentos cirurgicos € de 12,9 a 13,1 cirurgias
e o indice de salvamento do membro é de 75% nos casos classificados como
Gustilo 111-B e 37%, para os casos classificados como IlI-C.

Gopal et al. (2000) estudam retrospectivamente pacientes com fratura
exposta Gustilo 11IB ou IlIC da tibia. Foram tratados com desbridamento radical
e cobertura com retalho muscular, sendo nove pediculados e 75 livres. Trés
pacientes apresentam lesdo segmentar da tibia e necessitaram de transporte
0sseo. O tipo de fixacdo utilizada para o restante dos pacientes, foi externa em
19 pacientes e interna em 65 pacientes. Destes, 66% evoluiram para
consolidacéo primaria. As complicacdes observadas foram: infeccédo superficial
(6%), profunda no sitio da fratura (9,5%), no trajeto dos pinos do fixador externo
(37%) e perda total do retalho (3,5%).

Pu et al. (2004) estudam 15 pacientes com les6es complexas de membros
inferiores submetidos a reparacéo da lesdo com cobertura cutanea. Destes, onze
pacientes apresentam lesdo extensa de partes moles (definido como leséo de
quase todo comprimento da perna ou pé) e quatro com defeitos complexos que
necessitavam reconstrucao 6ssea. A causa mais comum da lesdo é traumatica
(9 pacientes). O tipo de retalho mais comum é o musculo grande dorsal, seguido
pelo musculo reto abdominal. Utilizam enxerto para veia ou algca vascular em trés
pacientes. Quatro pacientes evoluem com perda do retalho, destes trés
pacientes sdo submetidos a novo retalho microcirirgico com sucesso e um
paciente é submetido a amputacdo. Um paciente apresenta perda parcial e foi
submetido a um segundo retalho microcirdrgico com sucesso. Os autores
referem 93% de indice de sucesso dos retalhos microcirurgicos, com indice de
80% de salvamento do membro. Dois casos de pseudoartrose infectada evoluem
para amputacdao, mesmo com o retalho cicatrizado. Os autores preferem retalhos
musculares ao invés dos fasciocutaneos pela boa qualidade de cobertura e pela

menor morbidade na area doadora e concluem que a transferéncia
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microcirargica para salvamento do membro em lesfes dificeis dos membros
inferiores € uma boa opc¢ao terapéutica.

Wettstein et al. (2008) estudam retrospectivamente, 197 transferéncias de
retalhos livres para reconstrucdo de defeitos de membros inferiores. Referem
gue a maior parte dos retalhos é realizada para cobertura cutanea de joelho e
terco distal da perna. As indicagdes mais comuns sao trauma e osteomielite. O
retalho mais utilizado é o grande dorsal. O tempo médio de cirurgia é de 4 horas
e 25 minutos (3h20 minutos a 7h 05 minutos). Relatam que todos os membros
sdo preservados, havendo complicacdes leves em 28% dos casos (infeccao
superficial, hematoma, seroma e deiscéncia da ferida). Observam perda parcial
em 13% dos casos sem necessidade de um segundo retalho. Em 6,5% dos
casos ha comprometimento vascular que exige reexploracdo e, destes, 4%
evoluem para necrose apesar das reexploracédo vascular. Citam que 0s casos
com perda total dos retalhos apresentam média de idade superior aos casos que
apresentaram sucesso ap0s reexploracdo do retalho. N&o identificam nenhum
fator de risco para complicacfes e obtém 96% de indice de sucesso nos retalhos
microcirargicos para membros inferiores. Consideram que, apesar do baixo
indice de perda total do retalho, somente 60% dos pacientes estado livres das
complicacBes e a perda parcial do retalho permanece como uma complicacao
sem tratamento definido.

Korompilias et al. (2008), descrevem que, ap0s o desenvolvimento da
microcirurgia, tornou-se possivel salvar o membro gravemente lesado apés
traumas de alta energia. Relatam que, para a reparacédo das feridas, a escolha
do retalho se baseia em diversos parametros: area para cobertura, tecidos
necessarios, comprimento do pediculo necesséario, volume do defeito e
morbidade da area doadora. Consideram que o melhor momento para cobertura
deve ser definido pela condigao clinica do paciente e da ferida. Por outro lado,
referem que alguns autores recomendam a cobertura precoce e a reconstrucao
O0ssea em um estagio posterior. Em defeitos compostos com perda 0ssea e de
partes moles, ainda nao existe um consenso se a reconstrucdo deva ser
realizada em dois estagios ou um estagio. Argumentos a favor de um estagio
incluem a reducéo da cicatriz na regido dos vasos receptores, promoc¢ao da

estabilizacdo 6ssea mais precoce e reducao do tempo de cicatrizacdo. Salientam
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gue o paciente com extremidade severamente comprometida deva estar ciente
da necessidade de reconstrucdo em multiplos estagios e da possibilidade de
evolucdo para amputacéo tardia, quando h& complicacdes graves e insoluveis.

Chung et al. (2009) estudam os custos comparativamente entre
preservacdo e amputacdo do membro inferior para pacientes com fraturas
expostas tipo Gustilo 1lIB e IlIC. A avaliacdo € baseada no estudo prospectivo,
longitudinal, multicéntrico apoiado pelo Instituto Nacional de Saude, denominado
projeto de avaliagdo de extremidades inferiores. Observam que, baseados nos
gastos estimados comparativos entre a amputacéo e o salvamento dos membros
inferiores, a amputacdo é mais cara, independente das necessidades das
préteses e descontando o tempo de vida restante, salientando que, em pacientes
jovens, esta vantagem é ainda mais pronunciada. Avaliam uma simulacao de
qualidade de vida e concluem que a preservacao do membro € melhor que a
amputacao.

Ninkovic et al. (2012) descrevem que na indicagdo de amputacéo versus
reconstrucdo deve-se considerar, além do trauma local, a idade do paciente, as
comorbidades, a condicdo socioeconbémica e a automotivacdo. As fraturas
expostas Gustilo IlIB e IlIC sdo associadas a até 40% de indicacdo de
amputacdo. As indicacbes mais comuns de retalho microcirdrgico em
extremidades s&o: trauma, osteomielite, queimaduras, excisdo de tumor e
doenca vascular. Existem inumeros algoritmos utilizados para estimar a
viabilidade do membro e relatam que devido a baixa sensibilidade destes scores,
estes ndo sdo confiaveis para identificar pacientes que necessitam de
amputacdo. Quanto a andlise econbmica, os autores enfatizam que o
salvamento do membro leva a menores custos a longo-prazo e a maior
funcionalidade do membro em relacdo a amputacéo. Citam os grandes avan¢os
desde a década de 80, quando Marco Godina introduziu a era do “fix and flap”,
recomendando a cobertura cutdnea em menos de 72 horas, possibilitando a
cobertura primaria apos remocao de todo tecido desvitalizado e reconstrucdo de
estruturas longitudinais: tenddes, nervos, 0Ssos e vasos. Relatam que estudos
recentes demonstram que retalhos fasciocutaneos apresentam a mesma
porcentagem de sucesso, taxa de infeccdo péds-operatoria, de evolucdo para

osteomielite cronica e de fraturas por estresse que em relacdo aos retalhos
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musculares, sendo os ultimos recomendados em lesdes com espaco morto
significativo.

Fischer et al. (2013) realizam uma avaliagédo retrospectiva dos retalhos
livres para reconstrucao de ferimentos complexos em membros inferiores, com
avaliacdo de 119 retalhos em 114 pacientes e tempo de seguimento de 9,2
meses. O retalho mais indicado foi o ALC (42%). Observam incidéncia de perda
total dos retalhos de 5,9% (x pacientes), destes, cinco pacientes foram
submetidos a um segundo retalho livre com sucesso. Observam salvamento do
membro em 93% dos pacientes. A incidéncia de complicacdes que necessitam
reoperacdo € significantemente maior nos pacientes com doenca arterial
coronariana e nos pacientes com dificuldades técnicas intraoperatorias. Relatam
que 21,2% dos pacientes apresentam complicagcdes menores e que lesbes da
tibia distal sdo associadas significantemente a porcentagens superiores de
complicacBes menores.

Nazerali e Pu (2013) descrevem retrospectivamente 20 pacientes
submetidos a reconstrucdo de membros inferiores entre 2007 & 2011. Estudam
o tipo de retalho mais utilizado e observam que todos os retalhos musculares
sdo preferencialmente realizados entre 2007 e 2009 (seis retalhos) e que o
retalho cutaneo ALC é mais indicado entre 2009 e 2011 (p=0,04).

Tampe et al. (2014) avaliam 342 pacientes com fratura exposta de tibia
submetidos a reconstrucdo de partes moles, sendo 102 retalhos livres, 83
retalhos pediculados e 166 enxertos de pele. Observam menores porcentagens
de amputacdo nos casos submetidos a reconstrucdo de partes moles, com
menos de 72 horas e fixados com haste intramedular.

Gupta et al. (2015) estudam, retrospectivamente, 238 pacientes
submetidos a 282 retalhos livres para defeitos de membros superiores. A idade
média é de 31,4 anos. Os retalhos mais comuns séo o lateral do brago (38,3%),
dedo do pé para mao (37,6%) e grande dorsal (7,4%). Dividem os casos de
acordo com o momento do reparo e parametros descritos por Ninkovic et al.
(2012) em: menos de 24 horas (27%), entre 2 e 7 dias (12%) e mais de sete dias
(62%). Relatam que em 83% dos casos a lesdo estava localizada no cotovelo ou
distal a este. Cerca de 60% dos casos apresentavam fratura associada (43% de

7

fratura exposta). Enxerto venoso de interposicdo € usado em 41 retalhos
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microcirargicos, com aumento de 3,2 vezes o risco de perda total e parcial dos
retalhos. A revisdo da anastomose é realizada em 19% dos casos, com sucesso
em 85%. Os fatores de risco para infec¢ao superficial e profunda séo as lesées
proximais ao cotovelo e a associacdo com fratura exposta. Os autores nao
observam diferencas em indices de infeccdo, falha dos retalhos, tempo de
retorno ao trabalho e periodo de hospitalizacdo nos pacientes submetidos a
reconstru¢do microcirurgica em diferentes momentos apos o trauma.

Kim et al. (2015) avaliam 174 pacientes apds a realizacdo de retalho
microcirargico para membros inferiores. Sao observados 24 casos de congestao
venosa do retalho, destes, 79,1% foram revertidas apds reoperacédo e/ou trocas
de curativos com heparina e/ou sanguessuga. 89,9% dos pacientes sao
submetidos a retalhos baseados na artéria toracodorsal e 6,5% a ALC. Das
variaveis, os autores observam que imobilizacdo, sepse em menos de um més
de pos-operatorio e doenca pulmonar sdo fatores de risco para congestao
venosa na andlise univariada. Na analise multivariada permanecem como
fatores de risco imobilizacéo e sepse. Consideram que os cirurgides devem ficar
atentos com aumento do risco de insuficiéncia de drenagem venosa, se a
pontuacao do paciente for maior ou igual a sete, no modelo de avaliacéo de risco
de Caprini. Os autores recomendam a utilizacdo de heparina de baixo peso
molecular. Este estudo demonstra que o risco de trombose venosa profunda é
associada com risco de insuficiéncia venosa em cirurgias de retalhos
microcirargicos.

Olesen et al. (2015) estudam 45 pacientes tratadas com retalhos livres
para cobertura de fraturas expostas da perna. 57% dos casos séo Gustilo IIB. A
fixacdo externa é utilizada em 29 pacientes. Do total de pacientes, 41% evoluem
com pseudoartrose, sete pacientes (x %) com perda total ou parcial do retalho.
Observam infecgcdo em 60% dos pacientes com cobertura cutanea apés sete
dias do trauma, sendo significantemente maior em relacdo ao grupo com
cobertura precoce. Dos pacientes com infeccdo, 77% sao vitimas de trauma de
alta energia e nas culturas destes casos, as bactérias mais comumente isoladas
sdo: espécies de enterococos e estafilococos coagulase negativa.

Wagels et al. (2015) estudam 251 retalhos em 235 pacientes, operados
entre 1999 e 2010, submetidos a reconstrucédo de partes moles apos fratura
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exposta IlIB de tibia, com 160 retalhos livres e 91 pediculados. Reconstrucdes
com menos de uma semana diminuiram, durante o periodo de
acompanhamento, fato associado com o uso de TPN. Lesfes de tibia distal
foram submetidas mais comumente a retalhos microcirargicos. A média de
tempo da lesdo a realizacdo da reconstrucdo foi estatisticamente maior nos
pacientes com pior evolugcdo do caso, incluindo perda total. Nao é observada
diferengca nos resultados entre pacientes submetidos a retalhos livres
fasciocutaneos ou musculocutaneos.

Xiong et al. (2016) realizam uma revisao sistematica de artigos do Pubmed
e EMBASE em inglés, alemdo e chinés entre 2000 e 2014 e identificam 30
artigos, com inclusdo de 1397 retalhos livres para reconstrucao de lesdes de
partes moles em membros inferiores. Observam seguintes complica¢cdes: 6% de
perda total dos retalhos, 6% de perda parcial, taxa de trombose de 6%, 4% de
taxa de formacdo de hematoma, deiscéncia em 3% dos casos e infeccdo
precoce em 4%. Consideram risco aumentado de perda do retalho em
reconstrucdes de membros inferiores quando 0s vasos receptores encontram-se
traumatizados e quando ha trombofilia pds-traumatica. Concluem que a
padronizacao dos parametros perioperatérios que influenciam nos resultados é

necessaria.

2.4.1 Utilizagdo de TPN

Stannard et al. (2010) realizam uma revisdo da literatura para avaliar
conceitos da utilizagcdo da TPN em fraturas expostas. Observam que como
curativo temporario, promove precocemente a formacdo de tecido de
granulacao, reducdo da area da ferida e permite o tratamento da ferida com
procedimentos mais simples. Porém, enfatizam que apesar do método
apresentar beneficios, sua utilizagdo ndo permite o atraso no tratamento
definitivo da ferida, como em fraturas expostas de tibia grau I1IB, onde o retardo

do tratamento definitivo provoca aumento das taxas de infec¢cdo apos sete dias
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do trauma. Poucos estudos sao incluidos nesta revisdo e somente um artigo com
nivel | de evidéncia e o restante com pequeno numero de casos.

Liu et al. (2012) realizam um estudo retrospectivo com 103 pacientes
submetidos a 105 retalhos para tratamento de lesdes traumaticas abertas de
membros inferiores. Destes, 94,1% sé&o classificados como Gustilo e Andersen
[lIB ou acima. Observam em termos de complicacfes: 2,9% de perda total do
retalho; 11,4 % de perda parcial, sendo a infec¢do presente em todos 0s casos
de perda; reoperacdo em 6,7% devido a trombose venosa e 5,7% devido a
formacdo de hematoma. Ap6s um ano de acompanhamento sdo observados:
19,9% dos pacientes sao incapazes para carga no membro operado e 23,8%
apresentam uma pseudoartrose. No final do acompanhamento, 12,4% dos
pacientes desenvolvem osteomielite cronica e 6,7% necessitam de amputacao.
Em relacdo ao momento da reconstrucao apos o trauma inicial, observam que
apesar da utilizacdo da TPN, as porcentagens de reoperacdo, infeccéo
associada ao implante metalico, osteomielite e trombose venosa sao
significativamente mais altas nos pacientes operados apés 7 dias, porém nao
observam diferenca estatisticamente significante na porcentagem de perda
parcial ou total dos retalhos. Na analise multivariada, a cobertura cutanea tardia
apos 14 dias esta relacionada a maior porcentagem de reoperacdo, infeccao
associada ao implante metalico e osteomielite. Concluem que a TPN n&o deve
ser um substituto ou retardar a cobertura cutéanea definitiva.

Hill et al. (2013) realizam estudo retrospectivo de 60 pacientes submetidos
a retalhos livres para traumas de membros inferiores. As coberturas cutaneas
com menos de 30 dias de trauma apresentam maior probabilidade de serem
indicadas para fraturas expostas grau IlIB de Gustilo (p=0,0011) e menores
valores de hematdcrito no pré-operatorio (p=0,003), provavelmente sendo casos
mais graves. A perda total do retalho é observada em 13,3% dos pacientes.
Observam também maior tendéncia de perda de retalho nos pacientes operados
com tempo menor que 30 dias, comparados com aqueles com o tempo maior
gue 91 dias (p=0,056). Consideram que a decisdo do melhor tempo para a
cobertura cutanea deve levar em consideragdo o quadro clinico do paciente,

cuidados com a ferida e o planejamento adequado.
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Schlatterer et al. (2015) descrevem uma revisao sistematica da literatura.
Consideram que a utilizacdo de TPN é associado a menor incidéncia de infeccao
do que a utilizacao de curativos simples com gaze (4 estudos). Na avaliagao da
relacédo entre uso do TPN por mais de 72 horas e aumento do risco de infeccéo
(10 artigos), os autores consideram que ndo ha consenso, havendo alguns
artigos relatando aumento da infeccdo e amputacdo nos casos com utilizacao
tardia de TPN e outros sem diferenca. Os artigos mostram reduc¢ao na indicagéo
de retalho livre, quando se utiliza o TPN, porém ndo na indicacdo de retalhos
locais. Estudos nivel de evidéncia quatro, demonstram que nos casos com
lesBes de alta energia e fraturas expostas grau lll, a utilizacdo do TPN na cirurgia
inicial minimizou a necrose tecidual secundéaria reduzindo a necessidade de
outras cirurgias de desbridamento apds 72 horas. Concluem que utilizacdo do
TPN permite postergar a realizacdo de procedimentos microcirlrgicos

reconstrutivo.

2.5 Fatores de risco perioperatorios

Ichinose et al. (2004) realizam um estudo retrospectivo de 310 casos de
retalhos livres antebraquial radial para reconstrucéo da cabeca e pescoco. Sao
reexplorados 15 retalhos por trombose venosa, nestes pacientes observam que
dupla anastomose venosa, incluindo dois sistemas venosos diferentes
(superficial e profundo), apresentam menor incidéncia de insuficiéncia venosa
quando comparados com uma unica veia, diferenca ndo observada, quando
utilizado 0 mesmo sistema para duas veias.

Hanasono et al. (2010) avaliam 81 retalhos livres em 77 pacientes para
reconstrucdo de cabeca e pescoco e de mama. Realizam uma anastomose
venosa em 69 retalhos e duas em 12 retalhos. N&o realizam nenhuma
reexploragcdo e ndo encontram intercorréncias gerando perda do retalho. A
média das velocidades maximas de fluxo nos casos com uma anastomose

venosa é maior do que em cada uma das veias, nos casos com duas
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anastomoses venosas (p=0,001). Ndo observam diferenca de fluxo em
comitantes venosas maiores ou menores (p=0,32). Recomendam duas
anastomoses venosas somente em trauma, quando pode nao ser reconhecida
alguma possivel lesao vascular.

Lorenzo et al. (2011) realizam um estudo retrospectivo entre 2003 e 2008
no Hospital Chang Gung Memorial. Sao avaliados 362 retalhos em 342 pacientes
para reconstrucdo de membros inferiores. A causa mais comum de trombose é
o hematoma induzindo compresséo do pediculo (57,7%). A taxa de sobrevida
dos retalhos é de 95% com perda total de 18 retalhos e perda parcial de 19
retalhos. Observam aumento de risco de insuficiéncia venosa nos casos onde
utilizam tecidos compostos, incluindo tecido 6sseo. N&o observam diferencas na
incidéncia de problemas venosos quanto ao momento da reconstrucdo (< 72
horas, entre 72 horas e 3 semanas e mais de trés semanas do inicio da lesao).
Do total de 487 anastomoses venosas, utilizam a técnica termino-terminal em
467 veias. O sistema venoso profundo é escolhido de forma exclusiva em 80,4%
dos pacientes. Quando o sistema superficial é escolhido, observam maior
incidéncia de insuficiéncia venosa (p=0,036) e maior incidéncia de perda parcial
de retalho (p=0,018). Quando apenas uma anastomose venosa é realizada,
observam uma tendéncia a maior incidéncia de insuficiéncia venosa (p>0,05),
maior incidéncia de perda parcial, porém menor incidéncia de perda total
(p=0,014). Concluem que o sistema venoso superficial deve ser considerado
como plano secundéario pelo risco de espasmo e pela associacao de lesées nao
reconhecidas no momento da cirurgia.

Tsai e Lin (2012) avaliam retrospectivamente 203 pacientes submetidos a
retalho livre para trauma de extremidades entre 1999 e 2008. Realizam uma
anastomose venosa em 99 casos, duas em 97 casos e trés veias em um caso.
Quatro pacientes, todos com somente uma anastomose venosa, apresentam
trombose venosa. Referente a anastomose arterial, concluem que a anastomose
término-lateral e termino-terminal apresentaram uma taxa semelhante de
sobrevivéncia do retalho, com 1,15% de falha e 0% de falha respectivamente.
Recomendam utilizar anastomose término-lateral para preservar artérias
principais dos membros e quando existe variagbes anatdbmicas, como

discrepancia de vasos.
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Riot et al. (2015) apresentam uma revisao sistematica e meta-analise de
artigos pesquisados no MEDLINE, Pubmed central, Cochrane e Embase
publicados entre 1996 e 2014. Incluem artigos originais comparando resultados
utiizando uma ou duas veias em pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrucao por meio de retalho livre. Analisam 27 artigos com um total de 6842
retalhos. Duas veias séo utilizadas em 33% dos casos e uma veia em 67%. Em
49,2% dos casos a cirurgia reconstrutiva € de cabeca e pescoco, 34,4%
reconstru¢cdo de mama e 16,4% pos-traumatica. O sucesso dos retalhos é de
97,48%. Quando descrito trombose vascular, esta € venosa em 61,7% e arterial
em 38,3%. O indice de perda do retalho é de 3,1% com uma veia e 1,3% com
duas veias. Observam efeito protetor da realizacdo de duas anastomoses
venosas, em relagdo a ocorréncia de trombose venosa do pediculo
microvascular (p= 0,01), no indice de cirurgia de reviséo (p<0,0001) e no indice
de perda do retalho (odds ratio 0,511; p= 0,001).

Mao e Xu (2015) estudam retrospectivamente 117 pacientes submetidos a
reconstrucdo microcirdrgica de extremidades. A média de idade é de 49 anos,
sendo 51 lesdes de membros superiores e 66 lesdes de membros inferiores.
Estudam o tipo de anastomose venosa término-lateral e dividem em trés grupos:
1) uma anastomose venosa profunda; 2) duas anastomoses venosas profundas
3) uma anastomose venosa profunda e uma superficial. Dois pacientes dos
grupos 2 e 3 apresentaram trombose venosa. Porcentagem de sucesso foi de
97,6%. As vantagens da anastomose término-lateral sdo: reducdo do
vasoespasmo, eliminacdo da incompatibilidade de tamanho dos vasos e
manutencado da drenagem distalmente a anastomose. Nao observam diferenca
estatistica entre os trés grupos de anastomose venosa término-lateral.

Nelson et al. (2015) avaliam a utilidade e eficiéncia de enxertos venosos
em microcirurgia. Incluem 1718 pacientes que foram submetidos a 2368
retalhos. Destes, foram identificados 51 enxertos venosos de interposi¢cao em 38
pacientes (2,2 % dos pacientes), sendo 50% na cirurgia primaria e 50% na
revisdo da microanastomose. Em 58% dos casos a indicacdo é reconstrugéo de
mama, seguido de reconstrugdo de membros inferiores em 26% (10 pacientes).
Dos retalhos para reconstrucdo de membros inferiores 8,4% necessitam de

enxerto venosos de interposicdo. Em 84% dos pacientes utilizam a veia safena
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como enxerto. Os pacientes submetidos a cirurgia com enxerto venoso de
interposicao primario apresentam 95% de sucesso. Nos casos onde utilizam
enxertos venosos em cirurgia de revisdo encontram 58% de sucesso.
Comparando com o grupo geral sem enxerto, observam um aumento nos
eventos tromboticos no grupo com enxerto venoso (p=0,005).

Starnes-Roubat et al. (2015) realizam um estudo retrospectivo de 51
pacientes submetidos a reconstru¢cdo de membros inferiores com retalho
microcirdrgico, excluindo pacientes com osteomielite crénica apos fratura.
Encontram 86% de fraturas expostas e 74% de fraturas cominutivas. 45% dos
pacientes sdo operados com menos de 15 dias. Observam 10% de perda total,
nove pacientes evoluem para osteomielite crénica e 24% apresentam
pseudoartrose ou retardo de consolidacdo apdés 6 meses. Ndo observam
diferenca estatistica dos resultados de acordo com o momento da reconstrucao
apos o trauma.

Senchenkov et al. (2015) avaliam 395 retalhos em 255 pacientes, sendo
94% para reconstrucdo de cabeca e pescoco e mama. Pacientes com histéria
de hipercoagulabilidade e trombose intraoperatoria foram anticoagulados e nao
evoluiram com complicacdes. 7,1% dos casos tem reexploracdo da
microanastomoses com sucesso em 89% dos casos. Utilizam na reexploracéo
fator de ativacdo do plasminogénio tecidual, anticoagulacdo multiagente ou
exploragdo da microanastomoses somente, nenhum dos casos apresentou
hematoma no sitio da reconstrucdo. Os autores propdes um algoritmo para
anticoagulacao.

Cho et al. (2016) avaliam 413 retalhos livres em 398 pacientes para
membros inferiores. Observam isquemia do pé em 2% e falha do retalho em
11%, sendo que 8% foram submetidos a amputacdo. Utilizam enxerto de veia
em 25 retalhos. Em 66% dos casos é realizada anastomose arterial término-
terminal e 97% venosa término-terminal. Na anélise univariada, a perda total do
retalho foi associada estatisticamente com lesdes cronicas e pés com somente
uma artéria pérvia e a isquemia pés-operatoria do pé foi associada com a
presenca de diabetes mellitus, doenca vascular periférica e a presenca de
somente uma artéria pérvia para o pé. Na analise multivariada, somente a

diabetes mellitus foi fator de risco para isquemia pos-operatoria.
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Dornseifer et al. (2017) estudam 126 pacientes com idade média de 53
anos, sendo 86 pacientes do sexo masculino, 48,4% vitimas de trauma e 69,1%
de les6es nos membros inferiores. O grupo de uma Unica anastomose venosa
(n=75) apresenta um ITT (ndo consta na lista de abreviaturas) reduzido,
comparado com duas anastomoses venosas (p<0,001). O ITT reduzido
representa uma aceleracdo do fluxo sanguineo considerado um fator de
protecdo contra a trombose vascular, porém este efeito ndo promoveu
diminuicao do risco de reexploragdo da microanastomose. Concluem que duas
anastomoses venosas mantém o efeito positivo de drenagem alternativa pela
segunda veia.

Heidekrueger et al. (2017b) estudam 838 pacientes submetidos a
reconstru¢cdo microcirargica para defeitos apds trauma, infecgcdo ou tumores.
Nos casos com anastomose arterial TL foi utilizado mais comumente retalho
fasciocutaneo e nos casos com TT, foi utilizado o retalho muscular. N&o
observam diferenca estatistica entre o tipo de anastomose arterial TT ou TL e a
incidéncia de complicacfes, perda total e reexploracdo. O tempo operatério entre
os dois tipos de anastomose foi semelhante. Concluem que a deciséo do tipo de
anastomose arterial deve ser baseada na qualidade e acessibilidade dos vasos
receptores e a anastomose TL deve ser realizada sempre que possivel,

preservando a perfusao distal.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo clinico observacional analitico transversal com
inclusdo consecutiva de todos os pacientes do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo com defeitos 6sseos ou de partes moles que
necessitaram de reparacdo da cobertura cutdnea ou de enxerto 0sseo
vascularizado em lesbes ortopédicas de membros superiores e inferiores ou

agueles com indicacao de transferéncia microcirurgica de musculo funcional.

3.2 Aprovacao na comissao de ética e termo de consentimento

O estudo foi aprovado pela comisséo de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa, do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, no dia 24 de setembro de 2014, como protocolo de pesquisa 1083
(Anexo A). Foi aprovada a mudanca de finalidade do projeto para doutorado em
17 de junho de 2016 (Anexo B).

A todos os pacientes incluidos foi explicado que a pesquisa nao
apresentava interferéncia no tratamento planejado. Os participantes ou seus
responsaveis legais assinaram tanto o termo de consentimento livre e
esclarecido, que explica, em termos leigos, os objetivos do trabalho, assim como
0 termo cirargico obrigatério para realizac&o de cirurgia no Instituto de Ortopedia
e Traumatologia (IOT). Foi assegurada a op¢ao de abandonar a participagao na

pesquisa, sem prejuizo a assisténcia médica (Anexo C).
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3.3 Custo

O estudo ndo contou com auxilio financeiro de nenhum 6rgéo de fomento

a pesquisa. Os pesquisadores nao apresentam conflito de interesses.

3.4 Populacédo estudada

No periodo compreendido entre julho de 2014 e julho de 2018, foram
incluidos consecutivamente no estudo todos os pacientes submetidos a retalhos
microcirdrgicos realizados no IOT do Hospital das clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo. Foram submetidos a cirurgia, 125
pacientes com lesdes do aparelho musculoesquelético de membros superiores
e inferiores, que necessitaram de 128 retalhos microcirurgicos para a reparagao
da cobertura cuténea, para o tratamento de defeitos 6sseos ou para a realizacdo
de transferéncias musculares livres para recuperacao funcional. As cirurgias
foram realizadas no Instituto de Ortopedia, sempre com a supervisdao de um

Assistente do Grupo de Cirurgia da Mao e Microcirurgia Reconstrutiva.

3.4.1 Dados epidemiolégicos

Os dados epidemioldgicos analisados foram: sexo, idade, presenca de
comorbidades, incluindo a medida do indice de massa corpérea (IMC) em kg/m?,
sendo definido como obesidade: pacientes com IMC igual ou maior que 30 kg/m?.
Foi utilizado o indice de comorbidade de Charlson (ICC) com idade relacionada

para classificar os pacientes (Charlson et al., 1994)
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3.4.2 Dados Laboratoriais

Dados laboratoriais pré-operatorios e pos-operatérios (nas 24 horas
subsequentes aos procedimentos microcirdargicos) foram registrados. A unidade
empregada para a dosagem de hemoglobina foi g/dL e contagem de plaquetas
x 10°/L.

3.5 Critérios de selecao

3.5.1 Critérios de inclusao

Houve inclusdo consecutiva de todos os pacientes submetidos a retalhos
microcirdrgicos realizados no IOT do HC da FMUSP. As indica¢Bes dos retalhos
foram lesdes do aparelho musculoesquelético, que necessitaram de retalho
microcirargico para a reparacdo da cobertura cutanea, para o tratamento de
defeitos 6sseos ou para a realizacdo de transferéncias musculares livres para

recuperacédo funcional em membros superiores e inferiores.

3.5.2 Critérios de excluséao

Foram incluidos somente individuos adultos. Pacientes com idade menor
gue 18 anos foram, portanto, excluidos.
Em relacdo aos casos traumaticos, foram excluidos os casos de transplante de

dedo do pé para a mao, por se tratar de uma cirurgia reconstrutiva envolvendo
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transferéncia de tecido composto, de alta complexidade e com multiplas

variaveis de dificil analise.

3.6 Indicacbes e procedimentos cirargicos

Foram analisadas também as causas da lesdes que levaram ao

procedimento microcirdrgico, traumatica ou nao traumatica.

3.6.1 Tipo de acidente

Foi analisado o tipo de acidente que originou o evento traumatico no

membro acometido.

3.6.2 Tempo decorrido entre o trauma e a cirurgia do retalho microcirdrgico

Para a classificagdo do momento da realizacdo do retalho microcirdrgico,

foi utilizada a subdivisdo em trés categorias, proposta por Ninkovic et al. (1999):
a) Fechamento primario (12 a 24 horas);
b) Fechamento primario retardado (2 a 7 dias);

c) Fechamento secundario (maior que 7 dias).

O fechamento primario e o fechamento primario retardado foram agrupados

em primarios. Para a realizagdo da analise dos retalhos microcirirgicos apos
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eventos traumaticos foram avaliados dois grupos apos o agrupamento: primarios

(menor ou igual a sete dias) e secundarios (maior do que sete dias).

3.6.3 Assepsia, antissepsia e antibioticoprofilaxia

A assepsia foi realizada com solucdo degermante de clorexidine a 2%,
seguida de antissepsia com solucdo alcodlica a 0,5% do mesmo produto. A
antibioticoprofilaxia foi realizada com cefazolina 1 grama, a cada 8 horas, por um
periodo de 24 horas, sendo a primeira dose ministrada 30 minutos antes do inicio
da cirurgia. Foi realizada antibioticoterapia terapéutica com drogas preconizadas
pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar do I0T do HC da FMUSP

quando o paciente ja possui diagnéstico de infeccéo estabelecida.

3.6.4 Anestesia

Foi realizada a anestesia geral, associada ou ndo ao bloqueio periférico de
acordo com a indicacdo do médico anestesista, levando-se em consideracao a

localizacdo anatdomica da area doadora e receptora do retalho microcirargico.

3.6.5 Técnica cirurgica

Apos escolha do tipo de retalho microcirurgico, o paciente foi submetido ao

procedimento segundo descricdo de cada técnica cirurgica, padronizada e
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consagrada pela literatura vigente. Com o auxilio da magnificacdo por lupa
cirdrgica com aumento de 3 a 4 vezes, na area doadora foi realizada a disseccao
do retalho microcirirgico e na &rea receptora, o preparo dos vasos receptores,
sendo executados por duas equipes cirdrgicas simultaneamente. Apds este
preparo, os vasos do retalho foram seccionados, e este, posicionado na area
receptora. Foi utilizado o microscopio cirdrgico Zeiss modelo Contraves na etapa
da sutura microvascular. Foi utilizado o clampe vascular de microcirurgia para a
interrupgéo temporéria do fluxo sanguineo durante as suturas. As artérias e as
veias foram suturadas utilizando a técnica convencional, com sutura a méo, por
meio de pontos simples, com nylon 9-0 ou 10-0 ou 11-0, de acordo com o calibre
dos vasos. ApOs sutura microvascular, foram liberados os clampes da artéria e
da veia para a observacao da perfusdo do retalho. Neste momento foi registrada
a revascularizacdo do retalho. A anastomose da segunda veia, quando
realizada, foi apds a obtencao da perfusao.

ApOs as suturas microvasculares, o retalho € posicionado de forma
definitiva observando a manutencdo do fluxo favoravel nas anastomoses
vasculares. A seguir as feridas sédo fechadas pelas duas equipes.

Em caso de transplantes 6sseos microcirdrgicos, ap0s 0 posicionamento
do mesmo, também foi realizada a osteossintese definitiva para a estabilizacdo
do membro e, subsequentemente a realizagdo da microanastomose.

Em caso de transplante muscular funcional microcirdrgico, o
posicionamento do musculo implica também o ajuste do comprimento correto do

mesmo, objetivando posteriormente uma contracao efetiva.

3.6.6 Seguimento pos-operatorio

Todos os pacientes receberam suporte clinico por meio de hidratacao via
oral e via endovenosa (soro fisiologico 1000ml via endovenosa a cada oito

horas), analgesia, restricdo de cafeina e cigarro, aspirina 100mg por dia por 21
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dias e utilizacdo de sedativo leve (levomepromazina administrado por via oral
com trés gotas a cada 8 horas durante o periodo de hospitalizacdo). Nos casos
de risco de trombose vascular (vasos com aspecto anormal visualmente,
conhecido evento tromboembdlico prévio, cirurgia prolongada com dificuldade
técnica intraoperatéria ou trombose da microanastomose no intraoperatério) foi
associada a enoxaparina 40 mg via subcutanea a cada doze horas.

A monitorizagdo do retalho foi feita por meio da observacdo da sua
coloracdo e do padréo de sangramento a cada 4 a 6 horas nas primeiras 48
horas e a cada 8 a 10 horas até a alta hospitalar.

Todos os pacientes foram manejados com repouso absoluto no leito

durante os primeiros 5 a 7 dias.

3.7 Variaveis analisadas

3.7.1 Protocolo de acompanhamento

Utilizou-se um protocolo de acompanhamento com os dados
epidemioldgicos do paciente, dados relacionados a patologia, dados técnicos
intraoperatorios sobre vasos, quantidade e tipos de anastomoses, dados do

acompanhamento clinico, complica¢des e resultado final (Anexo D).
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3.7.2 Avaliacéo clinica

O seguimento clinico no pos-operatorio imediato teve como objetivo
principal a deteccédo de alteracao de perfusdo do retalho e possivel indicacéo de
reexploracéo do pediculo vascular do retalho, sendo os parametros analisados:

a coloracédo, enchimento capilar, turgor e sangramento.

3.7.3 Uso de TPN, realizacéo de transfuséo sanguinea, utilizacdo de droga

vasoativa e histérico de cirurgia prévia a microcirurgia

Foram descritos os casos que necessitaram de TPN, previamente ao
reparo definitivo da cobertura cutdnea com o retalho microcirdrgico nos casos
traumaticos. Nestes, as seguintes variaveis foram estudadas: se o paciente
necessitou de transfusdo sanguinea no intraoperatorio ou pos-operatério do
retalno microcirargico, se foi necessaria a utilizacdo de droga vasoativa no
intraoperatorio e se o paciente havia sido submetido previamente a outro retalho
local ou microcirurgico previamente ao procedimento. A indicacdo de transfuséo
sanguinea foi baseada em critérios clinicos e hemodinamicos do paciente em
deciséo conjunta com o médico anestesista ou com o clinico geral, com objetivo

de manutencao dos valores de hemoglobina préximo ou acima de 10 g/dL.
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3.7.4 Tipo de anastomose arterial e venosa

Foi registrado o tipo de anastomose arterial: término-lateral ou término-
terminal. A anastomose término-terminal é realizada apos aposicao da porcéo
terminal dos vasos e a anastomose término-lateral é realizada apds confeccao
de um orificio (arteriotomia) na face lateral do vaso receptor compativel com o
vaso do retalho, que é coaptado por meio das suturas microcirurgicas.

Foi estudado também o tipo de drenagem venosa nho retalho microcirirgico:
se foram utilizadas veias comitantes da artéria escolhida na area receptora
(provenientes do sistema venoso profundo) ou veias do sistema venoso

superficial.

3.7.5 NUmero de veias

Foi registrado o numero de anastomoses venosas realizadas na area

receptora.

3.7.6 Utilizag&o de enxerto vascular

Foram registrados os casos nos quais que foi necessario enxerto venoso

para realizacdo da anastomose venosa.
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3.7.7 Tempo de isquemia

O tempo de isquemia do retalho no intraoperatorios: definido como o tempo
decorrido entre a ligadura da artéria e veia(s) no sitio doador e a liberagdo do
clampe microvascular da artéria e a0 menos uma veia no membro receptor do
retalho, momento no qual se observa revascularizacdo, através da perfusao do

retalho.

3.7.8 Participacdo do residente na anastomose vascular do retalho

A participacédo do residente em formacdo em microcirurgia reconstrutiva,
realizando pelo menos uma microanastomose, sob supervisdo de um assistente

médico, foi registrada para avaliacdo estatistica.

3.8 Desfechos

3.8.1 Complicagdes gerais

Os pacientes foram acompanhados até a cicatrizacdo do retalho ou, em
perda parcial ou total do retalho, até o desfecho dos novos procedimentos
cirurgicos necessarios decorrentes destas complicagdes.

Também figuraram nas complicacdes a reabordagem cirurgica, baseados
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na classificacdo de Clavien-Dindo do tipo Ill (Clavien et al 2009): infeccéo
profunda que necessitou revisao cirdrgica e tratamento, revisdo da anastomose
microcirirgica, hematoma, deiscéncia, perda do retalho (parcial ou total) e

amputacao do membro.

3.8.2 Revisao da anastomose

Foram estudados separadamente 0s casos que necessitaram de
reabordagem da anastomose microvascular por alteracdo intraoperatoria ou

durante o monitoramento clinico no pds-operatorio.

3.8.3 Cicatrizacao

Os casos foram acompanhados semanalmente, até cicatrizacdo completa
dos retalhos e auséncia de necessidade de troca de curativos e apls a

cicatrizacdo em periodos determinados pelo médico responsavel.

3.8.4 Tempo de hospitalizagao

Foi estudado o tempo de hospitalizacdo apods a realizacdo do retalho
microcirdargico, nos casos traumaticos, incluindo o tempo de hospitalizagéo total

para pacientes com necessidade de procedimentos cirdrgicos adicionais, apos
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complicacBes ou tratamentos adicionais.

3.9 Andlise estatistica

Para analise estatistica foi utilizado o programa SPSS verséo 20.0 (SPSS
Inc ®, Chicago, IL, EUA), com estatistica descritiva e analise univariada através
do teste de Pearson Qui-quadrado para dados qualitativos. O teste exato de
Fisher foi aplicado para aqueles casos nos quais a frequéncia esperada foi
menor que cinco. Foi considerada significancia estatistica um valor para p menor
que 0,05. Para divisdo de valores e andlise foram considerados: presenca ou
auséncia de comorbidades; hemoglobina maior/ igual ou menor que 11 g/dL
conforme definicdo de anemia moderada da Organizacdo Mundial de Saude
para sexo masculino e feminino (World Health Organization , 2011). A
contagem de plaquetas foram divididas em valores maiores ou iguais a 450 x
109%/L, conforme valores padronizados pela definicdo de trombocitose (Harrison
CN et al., 2010).

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro e Wilk e pela
analise dos histogramas. A homogeneidade dos grupos foi testada pelo teste de
Levene. Nos dados quantitativos que apresentaram distribuicdo paramétrica, a
andlise foi realizada pelo teste t de Student. Naqueles com distribuicdo ndo
paramétrica, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney.

O tempo de isquemia foi analisado pelo teste de Mann-Whitney e curvas
de caracteristica de operacao do receptor (curva ROC) e o ponto de corte do
tempo de isquemia foi determinado pelos critérios de Youden na curva ROC.

Para avaliacdo de fatores de risco na analise multivariada foi realizada uma
regressao logistica binaria e foram incluidos possiveis fatores de risco que
apresentaram na analise univariada p menor que 0,05, seguindo a inclusao de
um fator de risco para cada dez ocorréncias do evento de complicacées ou

reintervencdo cirdrgica e inclusdo de dois fatores de risco para cada dez
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ocorréncias do evento de perda parcial. O algoritmo com selecdo para tras

(backward) foi utilizado.

3.10 Subgrupo trauma

Foi avaliado separadamente o subgrupo submetido a retalho microcirtrgico
apos evento traumatico. Foi registrado o tempo de hospitalizacdo necessério, da
confecc¢do do retalho microcirdrgico até a alta hospitalar. Foram analisadas todas
as variaveis utilizadas para o grupo geral. Foram estudados para este subgrupo

qual vaso receptor escolhido para microanastomose.
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4 RESULTADOS

4.1 Dados epidemiolégicos

Foram avaliados 128 retalhos microcirirgicos em 125 pacientes operados
no I0T-HCFMUSP no periodo de julho de 2014 até julho de 2018. A Tabela 1
mostra as caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes.

103 pacientes (80,5%) eram do sexo masculino e 25 pacientes do sexo
feminino. A idade média dos pacientes foi de 34,8 anos (minimo de 19 e maximo
de 69 anos, com desvio padrdo de 11,04 anos).

42 pacientes apresentavam comorbidades isoladas ou associadas, sendo
elas: 23 obesos (IMC maior ou igual a 30 kg/m?), 14 tabagistas, 12 hipertensos,
6 pacientes portadores de diabetes mellitus, dois etilistas, dois pacientes
usuarios de drogas, um paciente soropositivo para o virus da imunodeficiéncia
humana, um pacientes portador de miocardiopatia e um paciente com sequela
de acidente vascular cerebral. O indice de massa corporal médio foi de 26,13
kg/m? (méximo de 40,40 e minimo de 17,65 kg/m?). Avaliando os pacientes pelo
indice de comorbidade de Charlson, a pontuacdo média foi de 0,23 com desvio
padréao de 0,726.
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4.2 Dados laboratoriais
Tabela 1 - Caracteristicas epidemiologicas dos pacientes
Sexo Numero (% do total)
Masculino 103 (80,5%)
Feminino 25 (19,5%)
Causa daleséo Numero (% do total)
Traumatica 79 (61,7%)
Leséo de plexo braquial 34 (26,6%)
Tumor 7 (5,5%)
Sequela de queimadura 5 (3,9%)
Osteomielite crénica 1 (0,8%)
Infeccéo 1 (0,8%)
Sequela de contratura isquémica de Volkman 1 (0,8%)

Nota: 128 retalhos microcirdrgicos em 125 pacientes

Do total dos retalhos, 34 apresentavam anemia no exame pré-operatorio,
sendo a média dos valores de hemoglobina de todos os pacientes 13,35 g/dL
(desvio padrao de 7,6 g/dL). No periodo pds-operatério, 77 pacientes (60,2%)
apresentaram anemia, sendo a média do dos valores de hemoglobina do grupo
10,39 g/dL (desvio padréo de 1,8 g/dL).

A anadlise da contagem das plaquetas demonstrou que seis pacientes
apresentavam trombocitose no pré-operatério, com média de 304,17 x 10%/L
(desvio padrédo de 151,6 x 109%/L).

4.3 Indicacdes

A causa que levou a indicacdo da confeccdo do retalho microcirirgico
mais frequente foi traumatica em 79 pacientes (Figura 1), seguida de lesdo do

plexo braquial em 34 pacientes, tumor em 7 pacientes, em 5 casos foi sequela
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de queimadura, 1 caso de sequela de contratura isquémica de Volkmann, 1 caso
de infeccdo de partes moles e 1 caso de osteomielite de tibia (Gréafico 1). Dos
pacientes avaliados, com defeitos de origem traumatica, foram realizados 79
retalhos em 76 pacientes, divididos em 73 retalhos para reconstrucao 6ssea e/ou
de partes moles em membros superiores ou inferiores e trés transferéncias de

dedos para a mao.

Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora

Figura 1- Paciente do sexo masculino, 33 anos, vitima de acidente
motociclistico com lesdo abrasiva e perda de substancia de
partes moles e tendinosa da mao esquerda. Paciente
submetido a reconstrucdo dos tenddes extensores com
enxerto e retalho ALC. Paciente evolui com boa cicatrizacéo e
funcéo satisfatéria do membro
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Gréafico 1 - Indicacdes dos retalhos microcirdrgicos do IOT- HCFMUSP

Indicacées
M Lesdo plexo braguial
[ queimadura
Oinfeccio
B Osteomielite crinica
Osequela de volkmann
M Trauma
E Tumer

4.4 Tipo de retalho microcirargico

Os principais tipos de retalhos microcirurgicos utilizados, de acordo com
a area doadora, foram: ALC em 38 pacientes (29,7%), 37 retalhos do musculo
gracil (28,9%), 18 fibulas vascularizadas (14,1%), 15 retalhos do musculo grande
dorsal (11,7%) e 9 retalhos laterais do braco (7%). (Figura 2) Todos os tipos de
retalhos utilizados estdo demonstrados na Grafico 2.
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora

Figura 2 - Paciente sexo masculino, 30 anos, vitima de acidente
motociclistico com fratura exposta do terco distal da perna. Iniciou
tratamento, tardiamente em nosso servico, com sequela de trauma
e submetido a transplante de fibula vascularizada para
reconstrucao 6ssea e de partes moles. Resultado final radiogréafico
com consolidacao 6ssea e paciente deambulando sem auxilio
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Gréfico 2 - Tipo de retalho microcirdrgico de acordo com a area doadora
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Retalho microcirdrgico

ALC: retalho anterolateral da coxa; SCIP: retalho baseado na perfurante do sistema da
artéria circunflexa iliaca superficial; TAP: retalho baseado na perfurante da artéria
toracodorsal; DIEP: retalho baseado na perfurante da artéria epigéstrica inferior
profunda

4.5 Dados operatérios

4.5.1 Tipo e nUmero de anastomoses arteriais e venosas

O tipo de anastomose arterial utilizado foi término-lateral em 65 casos e

término-terminal em 63 casos. (Figura 3)
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora

Figura 3 - Paciente do sexo masculino, 24 anos, vitima de acidente
motociclistico com fratura exposta Gustilo I1IB dos ossos da perna
esquerda, submetido a fixacdo com haste intramedular e retalho
ALC apos 18 dias do trauma inicial

Foram utilizadas duas veias de drenagem do retalho microcirargico em 52
casos (40,6%) e em 76 casos (59,4%) foi utilizada apenas uma veia. Foi
necessaria utilizacdo de enxerto de veia para anastomose venosa em seis
pacientes.

A veia mais escolhida foi a comitante da artéria homoénima (sistema

venoso profundo) ou quando utilizadas duas veias, pelo menos uma das veias
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escolhidas foi a comitante em 73,4% dos casos e o restante utilizou somente

drenagem pelo sistema venoso superficial.

4.5.2 Tempo de isquemia

O tempo de isquemia médio foi de 125,78 minutos (desvio padréo de
47,48 minutos).

4.5.3 Participacao do residente

Os residentes realizaram ao menos uma anastomose arterial ou venosa

em 81 casos.
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4.6 Complicacdes

42

Complicagdes

N

1 Deiscéncia + 6 Perdas 25 2 Perdas totais
8 Infecgoes Retalho local parciais do Reintervencao tardias (ndo
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I I J/ J/
[ ] [ | ] [ | ]
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Figura 4 -

Numero de casos de retalhos microcirurgicos de acordo com a presenca de complicacdes
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Foram observadas complicacdes do tipo Il de Clavien-Dindo em 42
retalhos (Figura 4), sendo descritos: oito retalhos evoluiram com a presenca de
infeccdo profunda do sitio cirdrgico, destes, seis pacientes foram submetidos a
procedimentos de limpezas cirurgicas e evoluiram com controle da infeccdo (um
deles evoluiu para perda do monitor do retalho de fibula vascularizada) e em dois
pacientes, a infeccdo nao foi controlada, destes, um paciente foi submetido a
uma amputacao transfemoral e o outro paciente submetido a uma amputacgéo
transtibial.

Um paciente apresentou deiscéncia da ferida, sendo necessario um retalho
local para cobertura.

Seis pacientes apresentaram perda parcial do retalho: destes, trés feridas
apresentaram boa evolugdo com terapia com curativo a pressdo negativa e
enxerto de pele, sem necessidade de novos retalhos, um paciente necessitou
um retalho cutaneo local para cobertura do defeito remanescente (retalho do
musculo gastrocnémio medial) e dois pacientes apés perda parcial,
apresentaram concomitantemente infeccdo de partes moles e foi optado pela
amputacao (um casos transtibial e um caso transfemoral).

Do total, 25 retalhos foram submetidos a reintervencao cirargica, apos
suspeita de trombose do pediculo microvascular, sendo: sete reavaliacbes no
intraoperatorio, com sucesso na revisdo, obtendo boa perfusdo do retalho
microcirdrgico; em sete retalhos, apoés revisao do pediculo, ndo foi confirmada a
presenca de trombose microvascular, sendo um caso submetido a drenagem de
um hematoma com melhora da compressdo do pediculo microvascular e os
outros seis casos observada microanastomoses pérvias, sendo realizado o
reposicionamento do pediculo microvascular com normalizacdo da perfusédo e
em cinco casos foi optado pela retirada do monitor de pele. Dos 11 retalhos com
confirmacdo de trombose de vasos do pediculo microvascular, dez retalhos
evoluiram para perda total e um caso evoluiu para perda parcial (posteriormente
submetido a retalho local gastrocnémio medial). Dos 18 retalhos reexplorados
cirurgicamente com presenca de trombose de vasos do pediculo microvascular
no intraoperatério ou poés-operatorio, foram evidenciadas: sete tromboses
venosas, cinco tromboses arteriais e seis tromboses tanto da artéria como veias
(Figura 5).
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora

Figura 5 - Paciente masculino, 23 anos, vitima de acidente motociclistico
com fratura exposta Gustilo IlIB da perna direita, submetido a
tratamento cirdrgico com retalho ALC apo6s 22 dias do trauma
inicial. Paciente evoluiu com trombose venosa e submetido &
reintervencgdao cirirgica com reversao da trombose e boa evolugéo
final do retalho microcirargico

Em um paciente foram realizados trés retalhos microcirirgicos e os dois
primeiros retalhos evoluiram para perda total e o ultimo retalho evoluiu sem
intercorréncias. Em um paciente foram realizados dois retalhos apés perda total
do primeiro retalho. Dois retalhos apresentaram perda total tardia e ndo foram
reexplorados, sendo um dos pacientes submetido a segundo retalho de grande
dorsal conforme descrito previamente e o segundo paciente com diagndstico de

tumor tipo Linfoma de células B foi submetido a amputacao transumeral.
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Dos seis pacientes, nos quais foi necessaria a utilizacao de enxerto de veia
para anastomose venosa para o procedimento de anastomose microcirargica,
cinco retalhos apresentaram complicagfes: um pacientes foi submetido a revisao
da microanastomose no intraoperatério com sucesso, um caso evoluiu com
perda parcial (foi necessario retalho local posteriormente) e trés pacientes
apresentaram perda total do retalho.

Apés andlise dos fatores que poderiam influenciar nas complicacdes,
observamos na andlise univariada que nenhum dos seguintes fatores
apresentou alteracdo estatisticamente significante: sexo (p=0,394), presenca de
anemia pré-operatoria (p= 0,101) ou poés-operatoria (p= 0,919), presenca de
trombocitose (p=0,090), presenca de comorbidades (p=0,197), o numero de
anastomoses venosas (p=0,052), tipo de veia utilizada (p=0,719), realizacéo de
transfusdo sanguinea (p=0,218), participacdo do residente em formac&o na
microanastomose (p=0,491) e a utilizacdo de droga vasoativa (p=1,0).

O aumento do tempo de isquemia apresentou associacao estatisticamente
significante com aumento das complicacdes (p=0,01). A area sob a curva ROC
(Receiver Operating Characteristic ou caracteristica de operacao do receptor) foi
0,641 e determinado o ponto de corte, baseado nos critérios de Youden de 120
minutos ou 2 horas, com sensibilidade de 70% e especificidade de 60%.
Baseado neste ponto de corte o tempo de isquemia foi categorizado em dois
grupos: > 2 hours e < 2 hours (Gréfico 3).
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Gréafico 3 - Andlise da curva ROC para o tempo de isquemia
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Na analise univariada, os fatores identificados como risco para aumento
das complicacdes foram: o tempo de isquemia maior que duas horas (p=0,004),
o tipo de anastomose arterial tipo TL (p=0,033), a obesidade (p=0,002) e a
utilizacdo de enxerto de veia para anastomose venosa (p=0,014). Na analise
multivariada ou regressao logistica, o tempo de isquemia maior do que duas
horas, a anastomose arterial TL e obesidade, mantiveram-se como fatores de
risco independentes para complicacoes (Tabela 2).

Avaliando o tempo de isquemia do retalho e a presenca de complicacoes,
considerando erro alfa de 5%, com uma amostra de 128 pacientes com p de
0,002, com tamanho do efeito da analise de 0,71 (tamanho de efeito grande
definido por Cohen) o poder de analise observado foi de 87,1% com erro tipo
beta de 12,9%.
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Tabela 2 — Analise multivariada dos fatores de risco para complicacfes

Univariada Multivariada
P OR 95%IC P
Tempo de isquemia > 2 horas 0,004 25 1,1-10,1 0,037
Enxerto de veia 0,005 8,9 0,9-834 0,056
Artéria TL 0,042 2,7 1,2-6,4 0,021
IMC 2 30 kg/m? 0,028 3,7 1,3-10,1 0,012

TL: término-lateral; IMC: indice de massa corpérea; OR: Odds ratio ou razdo de
possibilidades; IC: intervalo de confianca

Os pacientes que apresentaram complicacfes apresentaram aumento do
tempo de hospitalizacdo (p=0,002).

Em relacdo a perda total do retalho, nenhuma variavel apresentou
associagao estatisticamente significante como fator de risco ou de protegao.

Em relagé@o a indicacdo de reintervencdo cirdrgica, na analise univariada,
obtivemos o seguinte resultado: tempo de isquemia maior que 2 horas foi um
fator de risco (p=0,003), a utilizacdo de enxerto de veia para anastomose
(p=0,013), a realizagdo de somente uma anastomose venosa, assim como a
presenca de obesidade (p=0,009). Ap6s andlise multivariada, o tempo de
isquemia maior que 2 horas, a realizacdo de somente uma anastomose venosa
e a utilizacdo de enxerto de veia permaneceram como fatores de risco
independentes (Tabela 3).

Tabela 3 — Andlise multivariada dos fatores de risco para reintervencéo

cirdrgica
Univariada Multivariada
P OR 95% IC P
Tempo de isquemia > 2 horas 0,003 3,5 1,1-10,4 0,037
Enxerto de veia 0,013 7,2 1,1-47,3 0,056
Uma anastomose venosa 0,05 3 1,0-9,0 0,047
IMC 2 30 kg/m? 0,009 0,4 0,1-1,1 0,012

IMC: indice de massa corpoérea; OR: odds ratio ou razédo de possibilidades; IC: intervalo
de confianca
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A indicacdo de reintervencao cirurgica do retalho foi associada a maior
incidéncia de perda total (p<0,001).

Analisando a ocorréncia de perda parcial do retalho, foram identificados
como fatores de risco, na andlise univariada, a presenca de trombocitose
(p=0,002), a presenca de anemia no pré-operatorio(p=0,014) e a realizacdo de
anastomose arterial tipo TL (0,013). Para analise multivariada, foram incluidas
as duas varidveis com menor valor de p, sendo a trombocitose e o tipo de
anastomose arterial e apds a regressao logistica, somente a presenca de
trombocitose permaneceu como fator de risco independente (p=0,002 com OR
de 51,0 e intervalo de confianca de 4,3- 607,6).

O tipo de anastomose arterial, numero de veias, utlizagdo de veia
comitante, realizacdo de retalhos microcirlrgicos em pacientes que possuem
etiologia traumatica, confeccdo prévia de retalho local ou microcirargico ou a
participacdo do residente néo influenciaram no tempo de isquemia.

A taxa de sucesso dos retalhos microcirargicos foi de 90,6% e a taxa de

sucesso com preservagao do membro foi de 86,7%.

4.7 Analise do subgrupo Trauma

Foram avaliados entre julho de 2014 e julho de 2018, separadamente,
somente os casos com indicacdo de microcirurgia reconstrutiva apos evento
traumatico, com um total de 76 retalhos microcirdrgicos em 73 pacientes, sendo
excluidos os pacientes submetidos a transplante de dedo do pé para mao.
Apresentaram média de idade de 35,2 (minimo de 19 e maximo de 69 anos,
desvio padrdo de 11,31). Dos retalhos microcirargicos realizados, em 80,3% dos

casos eram do sexo masculino e 19,7% do sexo femenino (Tabela 4).
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Tabela 4 — Informacdes clinicas dos pacientes e tipos de reconstru¢cdo com os
retalhos microcirargicos

Sexo Numero (% do total)
Masculino 61 (80,3%)
Feminino 15 (19,7%)

Area anatémica

Membros inferiores Numero (% do total)
Perna 29 (38,2%)
Pé 13 (17,1%)
Tornozelo 9 (11,8)
Pé com tornozelo 2 (2,6%)
Coxa 1(1,3%)
Joelho 1(1,3%)
Membros superiores NUumero (% do total)
Antebraco 10 (13,2%)
Méo 5 (6,6%)
Antebraco com méao 3 (3,9%)
Punho 2 (2,6%)
Clavicula 1(1,3%)
Tipos de retalhos Numero (% do total)
ALC 35 (46,1%)
Fibula vascularizada 11 (17,7%)
Grande dorsal 9 (14,5%)
Lateral do brago 6 (9,7%)
Outros 6 (9,7%)

Notas:
ALC: Retalho anterolateral da coxa
62 retalhos microcirtrgicos e 60 pacientes

A média do ICC foi de 0,28 (desvio padréao de 0,86) e a média dos valores

de ICC dos pacientes com complicacbes foi de 0,13 (DP 0,34) e sem

complicacbes de 0,38 (DP 1,1). As outras comorbidade observadas foram:

hipertenséo arterial sistémica em 7 pacientes, tabagismo em 11 pacientes e

obesidade

em 13 pacientes.

O tipo de acidente mais comum, foi o motociclistico em 43 retalhos

pacientes

(57%), seguido por atropelamento em 11 pacientes, acidente de

trabalho em 5 pacientes e acidente automobilistico em 5 pacientes (Gréfico 4).
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Gréfico 4 - Avaliacdo da distribuicdo dos pacientes de acordo com o tipo de
acidente no subgrupo de trauma
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Os retalhos microcirargicos, de acordo com a area doadora, foram: 35
ALC (Figura 6), 13 fibulas vascularizadas microcirurgicas, 14 grandes dorsais,
sete retalhos laterais do braco e apenas um dos seguintes: temporal e retalho
de perfurante da artéria epigastrica inferior (DIEP), retalho baseado na
perfurante da artéria toracodorsal (TAP) retalho inguinal microcirargico (Groin
flap), reto abdominal, retalho baseado na perfurante da artéria sural e
paraescapular. Trés pacientes foram submetidos a ALC quiméricos com musculo
vasto lateral e dois pacientes retalho osteocutaneo de fibula vascularizada para
reparacdo concomitante de defeito 0sseo e partes moles concomitante. As

informacdes a respeito dos retalhos estao no grafico 5.
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Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora

Figura 6 - Paciente do sexo masculino, 26 anos, vitima de acidente
motociclistico com fratura exposta Gustilo 11IB da perna esquerda.
Paciente submetido a fixacao interna e retalho ALC apos 18 dias
do trauma inicial

Grafico 5 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o tipo de retalho
microcirargico no subgrupo trauma
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Tipo deRetalho

ALC: retalho anterolateral da coxa; TAP: retalho baseado na perfurante da artéria
toracodorsal; DIEP: retalho baseado na perfurante da artéria epigastrica inferior
profunda
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A localizacéo da lesdo mais comum foi membros inferiores em 55 retalhos

e membros superiores em 21 retalhos (Figura 7 e Grafico 6).

Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora

Figura 7 - Paciente masculino, 34 anos, vitima de acidente de trabalho com
lesdo dssea e de partes moles, submetido a retalho lateral do
braco com cicatrizacdo e funcdo adequada final

Grafico 6 - Descricao da porcentagem de casos de acordo com a localizagéo
da lesdo
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Entre os pacientes submetidos ao retalho microcirargicos, 31
apresentavam anemia no momento da cirurgia, com média de valores de
hemoglobina de 12,7 g/dL (DP=9,7 g/dL) e 6 pacientes apresentavam
trombocitose, com média de valores de plaquetas de 344,4 x 10°/L (DP=180,9 x
10°/L).

Foi utilizada a TPN no periodo pré- operatério em 51 retalhos, 58
pacientes receberam transfusdo sanguinea no intraoperatério ou pos-operatério
e, em somente dois pacientes, foi necessaria a utilizacdo de droga vasoativa no
intraoperatorio. Do total de pacientes, 15 casos haviam sido submetidos a outros
retalhos locais em nosso servigco ou em outros servicos, previamente ao retalho
microcirdrgico estudado: rotacdo do musculo gastrocnémio medial, retalho sural
ou retalho microcirdrgico prévio.

Foi obtida a seguinte distribuicdo de acordo com a gravidade do trauma:
51 pacientes apresentavam fraturas expostas (67%), dentre estes 45
classificados como Gustilo tipo 3B, dois 3A e quatro 3C e o restante apresentava
diferentes tipos de lesdo, como ferimentos descolantes extensos de partes moles
com necrose, amputacdo de antebraco com déficit de cobertura de partes moles,
necrose pele apds sindrome compartimental e complicacdes pos-operatérias de
traumas de membros.

A artéria receptora escolhida dos membros inferiores mais comumente
utilizada foi a artéria tibial posterior em 33 casos, seguida da tibial anterior em
oito, femoral superficial em cinco e plantar medial em trés. Para os membros
superiores, a artéria mais comumente utilizada foi a artéria radial, em 11 casos,
artéria ulnar, em quatro, artéria braquial em trés e princeps pollicis em um. O tipo

de anastomose arterial foi TL em 54 casos e TT em 22 casos (Tabela 5).
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Tabela 5 — Artéria receptora para microanastomose

Membros inferiores

Numero (% do total)

Artéria tibial posterior 33 (43,4)
Artéria tibial anterior 8 (10,5)
Artéria femoral superficial 5 (6,6)
Artéria plantar medial 33,9
Outros 6 (8,0)
Membros superiores Numero (% do total)
Artéria radial 11 (14,5)
Artéria braquial 3(3,9)
Artéria ulnar 4 (5,3)
Outros 33,9

Nota: 76 retalhos microcirtrgicos em 73 pacientes

Os cirurgibes escolheram pelo menos uma veia comitante da artéria
receptora em 90% dos casos (sistema venoso profundo). Foi realizada somente
uma anastomose venosa em 43 casos e duas anastomoses venosas em 33.
Todas as anastomoses venosas foram do tipo término-terminal. Foi utilizado
enxerto de veia para anastomose venosa em 3 casos.

O residente em microcirurgia reconstrutiva em treinamento realizou ao
menos uma anastomose vascular em 83% dos casos (63 pacientes).

O tempo de isquemia medio foi de 122,2 minutos (minimo de 50 minutos
e maximo de 315 minutos com DP de 50,4). 39 retalhos apresentaram tempo de
isquemia menor ou igual a duas horas e 37 pacientes maiores do que duas
horas.

Em nossa casuistica, 31 pacientes (41%) apresentaram complicacées
maiores isoladas ou associadas do tipo Clavien-Dindo tipo Il (Figura 8),
incluindo: 8 casos de infec¢do profunda do sitio cirirgico com necessidade de
limpeza cirurgica, sendo que, trés pacientes evoluiram para a indicacdo de
amputacao pela falha no controle da infec¢do (um dos casos apresentava perda
parcial do retalho). Um retalho microcirdrgico apresentou deiscéncia de sutura,
com necessidade de tratamento subsequente com um retalho de rotagcéo do

musculo platisma para cobertura da clavicula.
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31

Complicagdes
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Figura 8 - Numero de casos de retalhos microcirurgicos de acordo com a presenca de complicagées no subgrupo trauma
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Sete pacientes apresentaram perda parcial do retalho, destes, dois
necessitaram de retalho local, do musculo gastrocnémio medial, para cobertura
do defeito residual (um dos casos foi submetido a reintervencgéo cirdrgica por
trombose microvascular), trés foram submetidos a TPN e enxerto de pele e
evoluiram com cicatrizacao e dois pacientes com , ndo controlada necessitaram
de amputacao transtibial e transfemoral respectivamente.

Em 16 retalhos da casuistica, foi indicada a reintervencéo cirirgica, destes:
em trés casos foi observada trombose intraoperatéria microvascular e obtida a
recuperacao do fluxo vascular; quatro pacientes foram submetidos a reavaliacao
do pediculo por suspeita de trombose, entre eles, trés evoluiram com perda do
monitor de pele e um paciente apresentou melhora do fluxo vascular apos o
reposicionamento do retalho; e os nove pacientes restantes foram submetidos a
revisdo da anastomose microcirdrgica apos trombose do pediculo vascular.
Destes, quatro pacientes foram submetidos a realizacdo de nova sutura com
irrigacao intraluminal com solugé@o de heparina e as anastomoses refeitas com
sucesso na reversdo da trombose, um paciente apresentou perda parcial do
retalho, necessitando complementar a reparacao do defeito por meio de retalho
local do musculo gastrocnémio medial e quatro pacientes evoluiram para perda
total do retalho. As alteracdes vasculares observadas nos casos com trombose
da microanastomose no intraoperatorios ou pos-operatoério foram: trombose das
anastomoses arterial e venosas em quatro pacientes, trombose venosa
exclusiva em cinco pacientes e trombose arterial em trés pacientes. Um paciente
apresentou perda total do retalho tardiamente por isquemia — neste paciente foi
optado pela ndo realizagao de revisdo da microanastomose.

Em relacdo ao momento da realizacdo do retalho microcirargico, nove
casos foram operados até sete dias (primarios) e 67 (88%), apds sete dias
(secundarios). O tempo médio entre o evento traumatico e o tratamento primario

foi de 5,1 dias (méaximo de 7 dias e minimo de 3 dias) (Figura 9).
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Figura 9 - Paciente sexo masculino, 38 anos, apos fratura de tornozelo direito
evoluiu com infeccdo poOs-operatéria e encaminhado ao 10T-
HCFMUSP para tratamento de lesdo. Paciente foi submetido a
cirurgia de transplante de fibula vascularizada para reconstrugédo
0ssea e de partes moles. Paciente evoluiu com consolidacéo 0ssea
e deambulacédo sem auxilio

O tempo médio de hospitalizacdo foi de 30,9 dias (minimo de 5 dias e
maximo de 124 dias com DP de 21,9 dias).

O aumento do tempo de isquemia dos retalhos apresentou associagao
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estatisticamente significante com as complicacdes (p=0,011). O ponto de corte

para o tempo de isquemia foi de duas horas baseado nos critérios de Youden,

com é&rea sob a curva ROC (Receiver operating characteristic ou caracteristica

de operacéo do receptor) de 0,673 com especificidade de 68% e sensibilidade
de 66% (Grafico 7).

Gréfico 7 - Caracteristicas da curva ROC com andlise do tempo de
isquemia relacionado com as complicacdes
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Apoés analise estatistica univariada foram identificados como possiveis

fatores de risco para ocorréncia de complicacdes: pacientes com obesidade

(p=0,005), o tempo de isquemia maior que duas horas (p= 0,006), a realizacéao

do retalho com mais de sete dias ap0s o trauma (p=0,05) e a n&o utilizacao de
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veia comitante da artéria receptora, para drenagem do retalho (p=0,016).

A regressdo logistica foi realizada para verificacdo dos efeitos desta
variaveis independentes para avaliacdo do risco de complica¢Bes dos retalhos
microcirtrgicos. O modelo de regressao logistica explicou 39% (Nagelkerke R?)
das variacdes nas complicacdes e classificou corretamente 75,0% dos casos.
Mantiveram-se como fatores de risco na analise multivariada: a presenca da
obesidade (p=0,007; OR=8,1; IC=1,8-37,2) e a néo utilizacdo de veia comitante
para drenagem venosa (p=0,034; OR=21,5; IC=1,2-365,9) (Tabela 6).

Os pacientes que apresentaram complicacfes operatorias dos retalhos
microcirargicos apresentaram média de tempo de hospitalizacdo superiores aos

pacientes que n&o apresentaram complicagdes (p=0,002).
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Tabela 6 — Fatores de risco perioperatorios quantitativos e qualitativo para complicactes
. ~ . L 1 ~ - P

Complicagbes Sim (N/ %) Média (DP) N&o (N/ %) Média (DP) Univariado
Idade (anos) 31/ 40,8% 34,8/ 10,2 45/ 59,2% 35,5/12,1 0,966
Charlson (ICC) 31/ 40,8% 0,13/ 0,3 45/ 59,2% 0,38/11 0,484
Tempo de isquemia (minutos) 31/ 40,8% 142,2/ 62,4 45/ 59,2% 108,5/34,6 0,011
Tempo de hospitalizagéo (dias) 31/ 40,8% 37,0/ 26,1 45/ 59,2% 26,9/ 17,6 0,103

Presenca de fatores de risco qualitativos Sim/ % N&o/ % : P.

Univariado
Obesidade (IMC = 30 kg/m?) 13 (17,1%) 63 (82,9%) 0,005
Anemia pré-operatoria 31(40,8%) 45 (59,2%) 0,52
Anemia pés-operatoria 59 (77,6%) 17 (22,4%) 0,247
Trombocitose pré-operatdria 6(7,9%) 70 (92,1%) 0,218
Terapia de pressao negativa 51 (67,1%) 25 (32,9%) 0,479
Reconstrucdo tardia (> 7 dias) 67 (88,2%) 9 (11,8%) 0,05
Anastomose de uma veia 43 (56,6%) 33 (43\)/’:;?2)(%615 0,103
Uso de veia comitante 69(90,8%) 7(9,2%) 0,016
Anastomose arterial TL 54(71,1%) 22(28,9%) 0,989
Falha na reconstrucao prévia 15 (19,7%) 66 80,3%) 0,943
Participacéo do residente na anastomose 63 (82,9%) 13 (17,1%) 0,511

21(28%)
Membro inferior 55 (72%) (membro 0,204
superior)

N: nimero; IMC: indice de massa corpérea; DP: desvio padréo; ICC: indice de comorbidade de Charlson; TL: término-lateral
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Os trés retalhos que necessitaram de enxerto de veia para a anastomose
venosa evoluiram com complica¢cfes (p=0,064).

A presenca de trombocitose foi associada estatisticamente com 0 aumento
da incidéncia de perda parcial do retalho (p=0,009).

Os fatores de risco na analise univariada para reintervencao cirargica do
retalno foram: pacientes portadores de obesidade (p=0,015) e o tempo de
isquemia maior do que duas horas (p=0,024). Apos regressao logistica, o tempo
de isquemia maior do que duas horas permaneceu como fator de risco
independente (p=0,049, OR=3,6, IC+ 1,0-12,9).

N&o foi identificado mais nenhum fator de risco: epidemiologico (sexo,
comorbidades gerais), laboratoriais (anemia), utilizacdo de TPN ou pacientes
submetidos previamente a outros retalhos e terapias especificas no periodo
intraoperatorio (transfusdo sanguinea e utilizacdo de droga vasoativa) para a
ocorréncia de complicacbes e para a trombose do pediculo vascular
microcirurgico.

A taxa de sucesso geral dos retalhos microcirargicos foi de 93,4% e a taxa
de sucesso com preservacao do membro foi de 88,2%, com cinco perdas totais

de retalhos e 4 amputacdes apoés infecgdo ou perda parcial.
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5 DISCUSSAO

Nos dias atuais, a microcirurgia reconstrutiva faz parte do arsenal
terapéutico essencial do tratamento das lesdes complexas do aparelho
musculoesquelético no membro superior e inferior.

Para a execucao da microcirurgia reconstrutiva os seguintes ingredientes
sao importantes: suporte técnico adequado, materiais especificos de alto custo,
um grande numero de profissionais de saude e periodo maior de hospitalizacdo
(Al-Dam et al., 2014). Pohlenz et al. (2007) citam que o alto indice de sucesso
de uma equipe deve-se a experiéncia em um grande centro hospitalar e com
bom suporte pés-operatério. Por essas razfes, para minimizar a taxa de
intercorréncias e complicacdes, € de grande importancia estabelecer a melhor
maneira de monitoramento e identificacdo precoce das intercorréncias e
complicacBes. Mesmo nos dias de hoje, 0 monitoramento do retalho no pés-
operatorio continua sendo a avaliacao continua de parametros clinicos do tecido
transplantado, entre eles: a cor, turgor, temperatura, tempo de enchimento
capilar e padrdo de sangramento.

Em nosso estudo, assim como na literatura, observamos uma incidéncia
aumentada de pacientes do sexo masculino, de faixa etaria jovem e vitima de
trauma, que necessitaram da reparacdo da cobertura cutanea (Wettstein et al.,
2008; Fisher et al.,, 2013). Na nossa instituicdo, um servico terciario de
referéncia, a grande maioria dos leitos é ocupado por pacientes vitimas de
politraumatismos com lesdes graves dos membros, decorrentes de acidentes
motociclisticos.

Quanto ao parametro da idade, ndo foram observadas influéncia estatistica
da idade avancada nas complicacdes, assim como evidenciado pelos autores
Chang et al. (2016). Diversos autores observam que idade avancada esta
associada ao aumento de complicagbes e maior tempo de hospitalizagéo (Singh
et al., 1999; Beausang et al., 2003; Suh et al., 2004).

Ja outros autores advogam que idade isoladamente ndo deve ser

determinante para exclusdo de pacientes que necessitam retalhos livres
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microcirargicos (Malata et al., 1996; Shaari et al., 1998; Serletti et al., 2000;
Myers et al., 2008). A similaridade da taxa de sucesso, assim como o indice de
complicagBes provavelmente se deve a um bom planejamento e preparo pré-
operatorio, ao procedimento cirurgico realizado por equipes especializadas em
microcirurgia e ao acompanhamento pos-operatorio padronizado.

Analisando a presenca de comorbidades, observamos que pacientes com

IMC maior ou igual a 30 kg/m2 apresentaram um aumento das complicagdes.

Na indicacdo de reintervencdo cirdrgica do retalho, quando comparados com

pacientes com IMC menor que 30 kg/mz, apos a realizacdo da analise
multivariada, esta varidvel manteve-se como um fator de risco independente.
Cleveland et al. (2014) observam um aumento da porcentagem de
complicac@es e perda total dos retalhos, porém, sem diferenca estatistica, porém
isso pode ser justificado pelo pequeno niumero de casos. Khouri et al. (1998)
evidenciam que pacientes obesos apresentam maior incidéncia de sangramento
ou hematoma pds-operatorio. Por sua vez, os autores Heidekrueger et al.
(2017a) ndo observam aumento nas complicagbes nos pacientes
moderadamente ou severamente obesos. Os pacientes obesos tem maior
associacdo de doencas cardiovasculares e distirbios metabdlicos. Além disso
possuem dificuldades inerentes para a anestesia, tal como intubacao orotraquial,
ventilacdo mecéanica e controle da distribuicio de drogas e volumes
administrados. Do ponto de vista cirirgico, sdo pacientes que implicam maior
dificuldade na confeccdo da via de acesso, tanto na area doadora como
receptora, na manutencdo da apresentacdo adequada do campo operatorio e
proporcionam muitas vezes ergonomia desfavoravel devido a profundidade das
estruturas operadas. A somatoéria dos fatores mencionados possivelmente torna
essa comorbidade importante na ocorréncia de complicacbes nos retalhos
microcirargicos.

N&o identificamos nenhuma outra comorbidade, como fator de risco para
complicagOes, diferente dos autores Nahabedian e seus colaboradores (2004),
gue observam que entre os fatores relevantes para o aumento da incidéncia de

complicagéo vascular estdo tabagismo, diabetes mellitus e a idade do paciente.
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Os autores Bozikov e Arnez (2006) e Valentini et al. (2008) também citam
diabetes mellitus como fator de risco para complicacoes.

Na presenca de complicacdes vasculares, suspeita-se de alteracbes que
poderiam predispor a trombose vasculares, entre elas estados de
hipercoagulabilidade por trauma e alteracBes clinicas como a trombocitose
(Xiong et al., 2016). Nao existe padronizacédo de quando se torna necessaria a
pesquisa de alteracbes hematoldgicas, previamente a realizacdo dos retalhos
microcirdrgicos, porém em pacientes que apresentem perdas repetidas ou
trombose vascular do pediculo vascular sem causa identificavel, sugerimos
pesquisa de exames laboratoriais e realizar a profilaxia de tromboembolismo,
conjuntamente com acompanhamento clinico hematolégico. Os autores
DeFazio et al. (2016) descrevem que realizam esta pesquisa e profilaxia, em
todos os pacientes com suspeita ou predisposicdo a trombose. Os autores Wang
et al. (2012) estudam a associacdo de complicacbes dos retalhos
microcirdrgicos e a presenca de trombofilia e observam aumento de trombose
intraoperatoria e perda de retalhos tardiamente. Em nosso estudo observamos
gue a presenca de trombocitose foi associada estatisticamente ao aumento do
risco de perda parcial do retalho (p=0,002), portanto, devemos ficar atentos a
esta alteracdo laboratorial e determinar protocolos de prevencdo, quando
identificados estes pacientes. Sem duvida, dentre a triade introduzida por
Virchow, este estado de hipercoagulabilidade, juntamente a lesdo endotelial e
ao fluxo intraluminal, € uma variavel importante a formacdo da trombose
vascular.

A presencga de anemia no pré-operatorio ndo influenciou nos resultados em
nosso estudo, o que pode ser justificado pelo preparo pré-operatério e pela
estabilizacao clinica no intraoperatério. Em literatura, os autores Hill et al. (2012)
demonstram uma aumento da perda total dos retalhos e de trombose vascular
nos pacientes com anemia. As reconstrucdes realizadas em nosso servico,
foram realizada em membros e, sendo parte do sistema circulatério periférico,
participam na regulacdo da pressédo arterial sistémica através da volemia e da
distribuicdo de fluidos. Em situagbes de hipotensdo e hipovolemia, ocorre a
vasoconstricdo periférica causando hipofluxo, principalmente na extremidade

inferior, portanto € justificada a necessidade da manutencédo dos valores de
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hemoglobina proximo ou acima de 10 g/dL e justifica a alta necessidade de
transfusdo sanguinea em nossa casuistica, em 52% dos pacientes.

Nosso estudo é direcionado a microcirurgia reconstrutiva do sistema
musculoesquelético. Os retalhos mais indicados para esta finalidade,
apresentaram uma evolucdo na década de 90, com aumento da indicacdo do
retalho ALC, que tem se tornado o mais realizado (Fisher et al., 2013; Nazerali
e Pu, 2013; Wink et al., 2014). Nosso estudo segue a tendéncia da literatura,
com indicacao deste retalho em 27% dos casos. Na prética, o tipo de retalho é
definido pelo Grupo de Mao e Microcirurgia Reconstrutiva nas visitas pré-
operatorias e pela equipe cirargica no momento do procedimento, sendo que nao
h& um retalho ideal para todos os tipos de reparacao da cobertura cutanea. Em
referéncia ao retalho muscular funcional microcirirgico, a maioria dos autores
utilizam mais comumente o gracil como o musculo doador de preferéncia,
semelhante ao nosso estudo. (Garcia e Ruch, 2016).

Os fatores de risco perioperatérios devem ser estudados, pois ainda néo
existe recomendacao quanto a melhor técnica de anastomose arterial e venosa,
assim como a escolha dos vasos, em membros superiores ou inferiores. Os
estudos na literatura sdo controversos neste assunto, porém grande parte dos
artigos refere-se a reconstrucbes da regido da cabeca e pescoco ou
reconstrucdo de mama (Shaari et al., 1998; Khouri et al., 1998; Singh et al.,
1999; Suh et al., 2004; Nahabedian et al., 2004; Bozikov e Arnez, 2006;
Valentini et al., 2008; Al-Dam et al., 2014; Chang et al., 2016).

O numero de veias nado parece influenciar na incidéncia de complicacdes.
Em nosso estudo, ndo foi observada diferenca estatisticamente significante,
porém, foi observado um aumento na indicacéo de complica¢des nos retalho nos
pacientes com apenas uma anastomose venosa (40% versus 23% com duas
anastomoses venosas). Segundo Ross et al. (2008), o sucesso da reconstrucao
com retalho quando realizadas duas anastomoses venosas foi maior quando
comparado a pacientes com apenas uma anastomose venosa (p<0,05).
Hanasono et al. (2010) estudam o fluxo venoso quando realizada uma ou duas
anastomoses venosas e observam aumento do fluxo quando realizada apenas
uma anastomose venosa, com resultados estatisticamente significantes. Uma

vez que a trombose venosa é associada ao baixo fluxo vascular, os autores
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recomendam realizar apenas uma anastomose venosa, diminuindo o risco de
trombose, o tempo operatério e o0 risco de torcdo do pediculo vascular.
Dornseifer et al. (2017) observam que apesar do aumento de fluxo quando
somente uma veia € utilizada, houve maior porcentagem de reexploracdo do
retalho e concluem que duas anastomoses venosas mantém o efeito positivo de
drenagem alternativa pela segunda veia. A trombose venosa € a complicacao
vascular mais comum na confeccdo dos retalhos microcirargicos. Uma vez que
ndo observamos nenhum resultado desfavoravel de retalhos microcirdrgicos
confeccionados com duas veias, a anastomose de uma segunda veia pode servir
como uma via-reserva de drenagem venosa. Por outro lado, em situacdes em
gue apenas uma veia é passivel de microanastomose, seja por peculiaridade do
retalho (o musculo grande dorsal possui apenas uma veia) ou pela auséncia de
uma segunda veia receptora, o0 presente estudo demonstrou que ndo ha
problemas circulatérios em relacéo a drenagem do retalho por essa veia Unica.
O uso de enxerto para anastomose venosa, apresentou associagdo com
aumento das complica¢cdes (p=0,014) na analise univariada, mas ndo manteve-
se como fator de risco independente apds analise multivariada, porém apresenta
como Viés 0 pequeno numero de casos com esta indicacdo e o fato de que sua
indicacdo, possa ser relacionada a casos mais graves, com indisponibilidade de
vasos receptores na area de lesdo consequente a um trauma complexo ou com
presenca de muito tecido cicatricial com fibrose. Outros autores também
observam aumento das complicacdes, com aumento dos eventos trombdéticos,
com a utilizacéo de enxerto de veia (Khouri et al., 1998; Bozikov e Arnez, 2006;
Nelson et al., 2015). Pelo risco inerente a sua utilizagdo com aumento do tempo
cirtrgico e da maior taxa de complica¢cbes, durante o planejamento operatorio,
devemos reservar 0 uso do enxerto de veia para situa¢cdes em que nao ha outras
alternativas disponiveis, o0 que geralmente ocorre em ferimentos complexos com
auséncia de vasos receptores adequados proximos a area do defeito. No
entanto, € importante salientar que anastomoses realizadas com técnica
adequada utilizando interposi¢cao de enxerto venoso, podem reduzir o risco de
trombose quando comparadas com anastomoses venosas realizadas sob

condicbes criticas, sem a interposicdo de enxerto venoso, cuja propensao a
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trombose pode ser justificada pelo fluxo inadequado proveniente do vaso
receptor, ao leito desfavoravel e a maior proporcéo de lesdo endotelial.

Quando comparados o tipo de anastomose arterial, término-terminal ou
término-lateral, observamos que a anastomose término-lateral foi acompanhada
de um aumento estatisticamente significante na incidéncia de complicacdes,
porém nao alteraram a porcentagem de sucesso dos retalhos microcirargicos em
nosso estudo. Tsai e Lin (2012) avaliam retrospectivamente 203 pacientes
submetidos a retalhos microcirdrgicos em trauma de extremidades em um
periodo de nove anos e concluem que as anastomoses término-lateral e término-
terminal apresentam taxas semelhantes de sobrevivéncia dos retalhos, com
1,15% e 0% de falha, respectivamente. Recomendamos que seja utilizada a
anastomose término-lateral para preservar as artérias principais dos membros e
guando existirem variacdes anatbmicas nos vasos doadores e receptores, como
a discrepancia entre o diametro dos vasos, assim como a literatura (Cho et al.,
2016; Heidekrueger 2017b). Salientamos também que na maioria dos membros
inferiores com trauma severo como fratura exposta grau 3 de Gustilo, muitas
vezes ha lesdo vascular principalmente da artéria tibial anterior, o que torna de
suma importancia a preservacdo do eixo vascular tibial posterior por meio de
uma anastomose TL. Por outro lado, este tipo de anastomose demanda maior
habilidade técnica, pela confeccdo manual de uma janela lateral na parede do
vaso (arteriotomia), proporcional ao calibre do vaso do retalho e pela pouca
mobilidade dos vasos durante a sutura. Possivelmente isso implica em uma taxa
maior de complicacbes, mesmo porque a hossa instituicdo é um centro
universitario, onde a curva de aprendizado da técnica cirargica da equipe,
incluindo os residentes em treinamento, esta em constante aprimoramento.

Em nosso estudo, o tempo de isquemia no intraoperatorio maior que duas
horas foi associado estatisticamente a um maior nimero de complicacdes. Na
analise univariada constituiu um fator de risco independente para a indicacao de
reintervengdo cirdrgica do retalho. Em nosso estudo, os casos com esta
indicacdo foram associados & um aumento na incidéncia de perda total dos
retalhnos. O maior tempo de isquemia pode estar associado a varios fatores,
principalmente os relacionados a area receptora: ferida complexa de dificil
disseccéo e apresentacdo, vasos receptores de pior qualidade, implicando em
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maior tempo para a conclusdo das microanastomoses. A esses fatores soma-se
o retalho que, apGs tempo maior até ser reperfundido, pode apresentar maior
necrose celular e aumento de lesdao da microcirculagéo, resultando em
significativamente mais complicagdes.

Nosso servico, o IOT-HC FMUSP possui um centro de treinamento de
residentes em Microcirurgia Reconstrutiva, 0os quais participam ativamente na
dissecc¢do do retalho da area doadora e no preparo dos vasos na area receptora
e na realizacdo da parte das microanastomoses em 80% dos retalhos. Porém,
mesmo considerando a participacédo ativa dos residentes em treinamento sob
supervisdo de um cirurgido responsavel especializado em microcirurgia, nao
houve aumento das complicacdes ou perda total dos retalhos em nossa
casuistica e quando comparada com a literatura mundial. A taxa de sucesso dos
retalhos realizados no nosso servico é satisfatério (9,4% de perda total), levando-
se em consideracdo que as indicacbes dos retalhos microcirargicos sao,
predominantemente, lesdes traumaticas de alta energia (60%) associadas as
fraturas expostas. Semelhante ao nosso estudo, Le Nobel et al. em 2012,
descrevem um estudo no qual os retalhos foram realizados por residentes sob
supervisdo de cirurgibes mais experientes e observam alta porcentagem de
complicacBes (33%), porém com indice baixo de perda total de 2%. Os autores
Al-Dam et al. (2014) afirmam que a integracdo dos residentes nos casos
complexos de reconstru¢cdo microvascular € essencial. Raval et al. (2011)
observam que, apesar de um discreto aumento da morbidade em cirurgias com
a participacéo dos residentes, pode-se concluir que a presenca dos residentes
nos procedimentos cirargicos é segura. Hirche et al. (2016) estudam a
participacdo dos residentes em treinamento em microcirurgia reconstrutiva e
observam que, apesar do aumento do tempo de hospitalizacdo nos pacientes
operados pelos residentes, comparados aos operados pelos cirurgides seniores,
nao foi observada diferenca entre a incidéncia de complica¢des e sucesso dos
retalhos. Lembrando novamente a caracteristica da nossa instituicdo, a
formacdo de novos cirurgibes € um papel essencial de um grande hospital
publico e universitario. Somente dessa maneira no futuro teremos geracdes
capacitadas para a realizacdo de procedimentos especializados de alta

complexidade como a transferéncia microcirurgica de tecidos. A auséncia de
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uma influéncia desfavoravel ao procedimento encoraja-nos a persistir neste
caminho que, ao lado da faceta assistencial e de pesquisa, possui o0 cunho de
ensino.

Avaliando as indica¢Bes dos retalhos microcirdrgicos em 60% de lesdes
traumaticas, causadas em 52% por acidentes de trafico com traumas de alta
energia resultando em lesGes complexas, observamos que a necessidade de
uma equipe de Microcirurgia Reconstrutiva em servigcos de Saude publica no
Brasil, de nivel tercidrios ou quaternarios, para atendimento de pacientes vitimas
de politraumatismo, €é essencial, pois contribui com um tratamento
multidisciplinar de qualidade, que melhora o desfecho destes pacientes e diminui
o tempo de hospitalizacédo e o indice de complicacfes, possibilitando também
reducdo de custos. NO nosso estudo 0s pacientes que apresentaram
complicacbes necessitaram de hospitalizacdo significativamente mais
prolongada.

O tratamento de lesbGes trauméticas em membros com retalhos
microcirlrgicos apresenta maiores porcentagens de perda total e complicagdes,
guando comparados com os retalhos para reconstrucdes na regido de cabeca e
pescoco ou reconstrucdo de mama (Las et al, 2016; Chang et al., 2016). O autor
Hill e seus colaboradores (2013) apresentam 13,3% de indice de perda do
retalho microcirdrgico para casos traumaticos de membros inferiores, assim
como Rinker et al. (2008) com 12% de complicagdes diretamente relacionadas
a microcirurgia. Xiong e colaboradores (2016), em uma metanalise de 1397
retalhos realizados por diferentes autores em 30 artigos, descrevem 6% de
perdas totais e 6% de perdas parciais dos retalhos, e citam como possiveis
causas para o maior numero de complicacbes apresentadas em casos
traumaticos: o trauma nos vasos receptores, reconstrucdes tardias e trombofilia
pos-traumatica. No presente estudo, obtivemos indices de sucesso comparaveis
a literatura vigente, atuando somente em casos graves com lesdes complexas
em membros. Isso se deve a existéncia de equipes especializadas que tém o
foco do trabalho centrado na reconstrucdo esquelética por meio da microcirurgia
reconstrutiva.

Outra grande éarea de atuacdo do Grupo de Mao e Microcirurgia
Reconstrutiva no IOT — HC FMUSP é o tratamento dos pacientes com lesdes
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traumaticas do plexo braquial. Uma ferramenta importante para a recuperacéo
funcional do membro paralisado é a transferéncia de musculo livre funcional.
Este procedimento também pode ser aplicado no tratamento da sequela de
contratura isquemica de Volkman e de queimadura. No nosso estudo, foram
realizados em 29% pacientes retalho microcirargico funcional do masculo gracil
para recontrucao funcional do membro superior. Devido a grande incidéncia dos
acidentes motociclisticos, a gravidade destas lesdes e ao prolongado tempo
decorrido entre o trauma e o atendimento em um Hospital de nivel terciério ou
quaternario, este transplante muscular € um dos retalhos microcirirgicos mais
frequentemente realizados no nosso servico.

O indice de sucesso de todos os casos de retalhos microcirdrgicos para
reconstrucdo do aparelho musculoesquelético, assemelha-se aos trabalhos
publicados sobre retalhos microcirirgicos em literatura mundial, com taxa geral
de sucesso dos retalhos microcirurgicos de 90,6% e a taxa de sucesso com

preservagcdo do membro foi de 86,7%.

5.1 Subgrupo Trauma

Na Ortopedia e Traumatologia, uma das indicacdes principais dos
retalhos microcirargicos € no trauma. No n0sso servico, esse percentual compde
60% dos casos, sendo que 67% destes sao fraturas expostas. Nestes casos de
grande gravidade. A Microcirurgia Reconstrutiva na Ortopedia e Traumatologia
permite o tratamento precoce destas lesdes graves com bom resultado funcional
(Ninkovic et al., 2012), principalmente quando se soma 0 avango nos métodos
de fixacdo com a reconstrucdo microcirargica, prevenindo complicagbes e
evolucéo para amputacgao.

Com o numero crescente da obesidade em nossa populagéo Brasileira, de
acordo com dados do Governo Federal do Brasil, temos que ter em mente o

aumento do risco de complicacdes nestes pacientes. Em nossa casuistica,
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observamos uma incidéncia estatisticamente significante de complicacdes nos
pacientes obesos. Cleveland et al. (2014) também observam porcentagem
maior de complicacdes pds-operatorias, porém sem interferir na porcentagem de
perda total ou tempo de cirurgia. Nao foi identificado nenhum outro fator de risco
epidemiologico para complicacbes ou ocorréncia de trombose além da
obesidade, assim como os autores Wettstein et al. (2008). Conforme
mencionado anteriormente, estes pacientes possuem maior incidéncia de
doencas cardiovasculares e distlrbios metabdlicos, possuem maior dificuldade
para a anestesia e, do ponto de vista cirargico, ha maior dificuldade na via de
acesso e no campo operatério devido a profundidade das estruturas
osteoarticulares e neurovasculares.

Em nosso estudo foi observado aumento da incidéncia de perda parcial dos
retalnos nos pacientes com trombocitose. Os autores Xiong et al. (2016),
identificam um aumento da incidéncia de perda total nos retalhos microcirargicos
para reconstrugdo de membros inferiores e sugerem como fator de risco a
presenca de trombofilia pos-traumética (Xiong, 2016). Wang et al. (2012)
identificam a trombofilia, incluindo a trombocitose como fator de risco para
trombose vascular e perda total do retalho, porém com resultados aceitaveis,
obtendo 80% de sucesso. Cho et al. (2016) observam que em retalhos
microcirirgicos para membros inferiores, a elevacao da contagem plaquetaria é
um fator de risco para trombose vascular da anastomose. Kloeters et al. (2017)
identificam um aumento nos marcadores de coagulacdo e fibrindlise nos
pacientes com reconstrucdo de extremidade inferior entre 14 e 21 dias apds o
trauma (p<0,05), concluem que reconstrugdo precoce pode minimizar as
complicagbes causadas por este estado de hipercoagulabilidade.

N&o observamos em nossa casuistica um aumento do numero de
complicagBes ou no tempo de isquemia intraoperatorio quando comparados 0s
tipos de anastomoses arteriais término-terminal ou término-lateral,
demonstrando que a anastomose término-lateral pode ser realizada
seguramente. Tsai e Lin (2012) concluem que as anastomoses tipo TL ou TT
apresentam taxas semelhantes de sucesso. Cho et al. (2016) e Ahmadi et al.
(2017) sugerem que a escolha do tipo de anastomose deve ser baseada

individualmente para cada paciente. Do ponto de vista hemodinamico, em testes
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experimentais, a sutura término-lateral apresenta como vantagens a reducao do
risco de vasoespasmo e na presenca de fluxo adequado, menores taxas de
oclusdo (Miyamoto et al., 2009). Existem, porém, as dificuldades técnicas pois
esse tipo de anastomose demanda maior habilidade para execucéo.
Recomendamos que a anastomose tipo TL seja usada para preservar artérias
principais dos membros, principalmente em defeitos complexos, que podem
necessitar, durante o tratamento, novas reconstru¢fes ésseas ou de partes
moles microcirdrgicas secundariamente.

O numero de veias nado parece influenciar na incidéncia de complicacdes.
Os estudos na literatura sdo controversos neste assunto, porém a maior parte
dos artigos refere-se a regido da cabeca e do pescoco (Futran e Stack, 1996;
Silverman et al, 2016). Segundo Ross e colaboradores (2008), o sucesso da
reconstru¢cdo com retalho quando realizadas duas anastomoses venosas foi
maior quando comparado a pacientes com apenas uma anastomose venosa
(p<0,05). Hanasono e colegas (2010) estudam o fluxo venoso quando realizada
uma ou duas anastomoses venosas e observam fluxo maior quando realizada
apenas uma anastomose venosa, com resultados estatisticamente significantes.
Como uma das causas de trombose venosa é o baixo fluxo, os autores
recomendam realizar apenas uma anastomose venosa, diminuindo o risco de
trombose, o tempo operatério e o risco de torcdo do pediculo vascular. Mao e
Xu (2015) nao observam diferenga estatisticamente significante entre retalhos
com uma ou duas anastomoses venosas. Este assunto permanece aberto para
discussbes para retalhos em lesdes traumaticas e 0 numero de anastomoses
venosas deve ser definida pela peculiaridade anatébmica do retalho transferido
(por exemplo o grande dorsal possui apenas uma veia), pela disponibilidade de
veias receptoras, sendo que, na maioria das situagées clinicas, levanto em conta
0 tempo operatorio, realizamos duas anastomoses venosas para confecgédo de
uma via de drenagem venosa reserva.

A escolha das veias receptoras nao é padronizada, pois cada caso deve
ser avaliado separadamente pela possivel presenca de lesdes macroscopicas
de veias comitantes ou superficiais, pelo exame no microscépio do lumen
vascular e pela observacédo da capacidade de drenagem por meio da infusao

intraluminal de solucdo heparinizada. Também deve ser avaliada a posi¢cao
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anatdmica incluindo a proximidade e posicionamento de acordo com a artéria
escolhida (Lorenzo et al., 2011). A utlilizacdo da veia comitante da artéria
receptora para drenagem do retalho é considerada segura em microcirurgia
(Demirkan et al., 1998; Hallock, 2000). Os cirurgides escolheram, em nosso
estudo, pelo menos uma veia comitante da artéria receptora em 91% dos casos.
Estes pacientes apresentaram menor porcentagem de complicacdes. Isso
constituiu um fator de protecéo na analise multivariada, refletindo a preferéncia
dos cirurgides e a maior preservacao da qualidade das veias do sistema venoso
profundo nos casos traumaticos.

Todos os casos com necessidade de enxerto de veia para a anastomose
venosa apresentaram complicacfes, havendo trombose do pediculo venoso
microvascular, com significancia estatistica. A indicacdo do enxerto de veia para
anastomose venosa pode estar associada a casos mais complexos, com
existéncia de vasos adequados para anastomose somente na zona distante a
lesdo. Gupta et al (2015) também observam que a utilizacdo de veia de
interposicdo aumentam o risco de complicagdes, incluindo o risco relativo de
perda total. A utilizacdo de enxerto para a via de drenagem € uma técnica
microvascular avancada que requer varias avaliacdes e decisfes baseadas na

experiéncia do cirurgido:

a) Escolha da fonte da retirada do enxerto vascular;

b) Selecéo da veia receptora adequada;

c) Comprimento do enxerto: enxertos curtos tensionam as duas
anastomoses e enxertos longos causam dobras e curvas, tornando o fluxo
lento e com turbuléncia;

d) Compatibilizacdo do calibre dos vasos das duas anastomoses (entre a
veia do retalho e 0 enxerto e entre o0 enxerto e a veia receptora);

e) Posicionamento favoravel do enxerto, contemplando a escolha do leito
onde o enxerto repousa e a direcao deste, entre o pediculo do retalho e a
veia receptora,

f) Fechamento sem compressdo das camadas de tecido sobre o enxerto

vascular.
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Como podemos observar, sdo inimeras variaveis de teor subjetivo que
influenciam no resultado final da interposicdo de um enxerto venoso. Por isso
nao é surpresa a associagdo a um indice consideravel de complicacdes.

O tempo de isquemia do retalho maior do que duas horas aumentou o risco
de indicacéo de reintervencgao cirurgica e de complicacées. Também constituiu
um fator de risco independente na analise multivariada para a indicacdo de
reintervencdo cirargica, o que pode ser influenciado por diversos fatores
intraoperatorios, por exemplo: caracteristicas da lesao que implicam dificuldades
técnicas como falha 6ssea associada e lesdo extensa de partes moles; tempo
prolongado da lesdo com presenca macica de tecido cicatricial e fibrose
perivascular; participagdo de residentes em microcirurgia reconstrutiva
realizando a micronanastomose (83% dos casos). Apenas um artigo (Chang et
al., 2016) estudou o efeito do tempo de isquemia na falha do retalho e concluiu
gue, em reconstrucdo de mama, o tempo maior que 93 minutos (x 36,1) € um
fator de risco significante. Sugerimos realizar um planejamento pré-operatorio
minucioso e no periodo intraoperatério, o controle das variaveis como a
preparacao dos vasos receptores, a posi¢ao das microanastomoses e do retalho,
qgue poderiam influenciar no tempo de isquemia. Assim reduz-se o risco de
complicacBes, que sdo conhecidamente altas para esta populacdo com lesdes
traumaticas graves e cuja ocorréncia pode ser devastadora para o desfecho,
podendo levar muitas vezes a amputacdo do membro. A partir dos resultados
obtidos neste estudo, propomos um tempo de isquemia maximo de duas horas,
entre a ligadura do pediculo na area doadora e a obtencao de perfusao do retalho
arterial e venoso. O momento da ligadura do pediculo do retalho € uma decisao
do cirurgido sénior. Este momento deve ocorrer apds o completo preparo da area
receptora. Na vigéncia de dificuldades técnicas intraoperatdrias ou de
complicagbes de qualquer natureza, este momento pode ser postergado

indefinidamente, mantendo perfuséo do retalho.

Alguns estudos relatam taxas de sucesso semelhantes na reconstrugao
tardia apOs o traumatismo do membro inferior (Karanas et al., 2008; Hill et al.,
2013; Las et al., 2016) e sem diferenca na incidéncia de complicacdes (Gupta

et al., 2015). Observamos em nosso estudo aumento da incidéncia de
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complicacBes em pacientes submetidos a realizacdo do retalho microcirdrgico
com mais de sete dias do trauma inicial com 45% de complicacfes e 11% nos
caos operados com menos de sete dias (p = 0,05). Infelizmente os casos
operados precocemente ainda sdo a minoria, ou pela presenca de outras lesdes
iniciais ou pelo encaminhamento tardio ao grupo de Microcirurgia Reconstrutiva.
Seguimos as recomendacdes de Marko Godina, 1986, com tratamento precoce
das lesdes traumaticas, contemplando a fixacdo esquelética e a reparacdo da
cobertura cutédnea, dentro do periodo com quadro inflamatério incipiente,
evitando alteracdo do estado de coagulabilidade dos vasos receptores locais,
assim como observado por outros grupos em literatura médica (Byrd et al, 1981;
Yaremchuk et al, 1987; Gopal et al., 2000; Ninkovic et al., 2012; Olesen et
al., 2015; Olesen et al., 2017). Portanto, além da cooperacédo multidisciplinar
entre o traumatologista e o cirurgido da Microcirurgia Reconstrutiva, temos de
difundir o conceito da reparacao precoce do revestimento cutaneo em lesfes
traumaticas graves dos membros.

Quando a fixagdo esquelética e a reparacdo do revestimento cutaneo de
forma precoce nédo for possivel, podemos recorrer ao uso da TPN como
tratamento temporario (Stannard et al., 2010; Liu et al., 2012). No nosso
servico, foi utilizado TPN com esse propdsito em 67% dos casos. Assim que 0s
fatores impeditivos da cirurgia reconstrutiva foram contornados, o retalho
microcirtrgico foi realizado. Apesar da porcentagem no uso de TPN como
curativo temporario, a porcentagem de ocorréncia de infeccao pos-operatoéria do
sitio cirdrgico, em nosso servico, foi de 9% do total de retalho realizados, com
resultado aceitavel para as lesdes traumaticas com 88% dos retalhos realizados
como fechamento secundario com mais de sete dias do trauma inicial. Note-se
gue o uso da TPN é de caréter adjuvante no preparo da ferida, ndo substituindo
o desbridamento de tecido necrdtico e infectado nem a antibioticoterapia, guiada
pela identificagdo dos agentes identificados nas amostras representativas
colhidas nos desbridamentos. A necessidade de um retalho, com rica
vascularizacdo, para a reparagdo do revestimento cutaneo, também néo pode
ser substituida pelo uso da TPN, cuja aplicagdo tem como objetivos principais:
isolamento do ambiente da ferida, estimulo da formacéo de tecido de granulagéo
no leito e contracéo da ferida. Mesmo com ajuda da TPN, no planejamento das
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etapas da reconstrucéo, deve predominar os conceitos introduzidos por Marko
Godina, com reparacao o mais precocemente possivel do revestimento cutaneo.

Apesar dos avangos no tratamento de fraturas expostas e feridas
trauméaticas complexas, as complica¢6es dos retalhos microcirargicos realizados
nestas situacdes ainda sado superiores quando comparados com as
reconstrucdes de cabeca e pescoco e de mama (Masoomi et al., 2014). Os
autores (Xiong et al., 2016) descrevem que este aumento de complicacdes pode
ser causado pela presenca de danos microscopicos dos vasos e tecidos ao redor
da regido do trauma, nao identificados durante o procedimento do retalho, o que
poderia levar a predisposicdo de um aumento na incidéncia de trombose das
microanastomoses. Este estudo apresentou 40% de complicacdes do tipo Il de
Clavien-Dindo. Porém em 20% dos casos, 0s pacientes foram encaminhados
para 0 N0Sso grupo apos tentativas de cobertura cutanea prévia com retalhos
locais ou ja em situacao de feridas crénicas (88% dos retalhos), com presenca
de cicatriz e fibrose na ferida e em vasos proximos ao defeito cutaneo,
implicando no aumento da dificuldade operatéria em relacéo a identificacdo de
vasos receptores adequados a microanastomose. A dificuldade técnica tem
como consequéncia um aumento do trauma cirdrgico resultando em maior
sangramento (76% dos pacientes necessitaram de transfusdo sanguinea
intraoperatoria ou poés-operatéria). Com porcentagens semelhantes de
complicacbes, Wettestein et al., 2008, relatam 197 retalhos livres e observam
complicacBes em 40% dos pacientes, apesar de uma taxa de sucesso de 96%
com o tratamento. Os paciente com lesdo traumatica de grande gravidade
devem estar cientes de que, para a preservacdo do membro, um tratamento
estagiado e cirurgias complementares podem ser necessarios, com uma taxa

significativa de complicacbes (Korompilias et al., 2008).

Pacientes com complicacbes apresentaram periodos maiores de
permanéncia hospitalar (p = 0,002), o que promove um aumento nos custos na
saude publica. Novamente indicar a reparagéo precoce da lesédo traumatica de
partes moles por meio da transferéncia de retalho microcirargico pode ajudar a

reduzir a ocorréncia de complica¢des e diminuir o custo final do tratamento.
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Nossas taxas de sucesso na reparacdo das lesdes do aparelho
musculoesquelético com retalho microcirirgico sao semelhantes as da literatura,
sendo de 93,4%. Obtivemos taxa de preservacdo do membro de 88,2%. Foi
observada 9% de infeccao pds-operatodria, resolvida em 71% dos casos. Estes
nameros nos encorajam a manter a linha de atuacdo delineada no presente

estudo e a difundir 0s nossos conceitos.

5.2 Consideracg0es finais

Embora o estudo de fatores de risco para retalhos microcirdrgicos seja um
tema comumente estudado em literatura, a maioria dos artigos deste assunto
aborda reconstrucao na regido da cabeca e pescoc¢o e da mama. Portanto, este
trabalho acrescenta informacg6es importantes, referentes a fatores preditivos de
insucesso em cirurgia reconstrutiva do aparelho musculoesquelético, com
relevancia para conhecimento e prevencao de possiveis complicacdes.

Este estudo apresenta algumas limitacbes, como o numero limitado de
pacientes, 0 que gera subgrupos menores com indicacdes diferentes de cirurgia
e consequente diminuicdo do poder de analise estatistica. Uma amostra com
maior nimero de casos, como a do subgrupo trauma, seria necessaria para
tornar a andlise de outros subgrupos conclusiva. Outra limitacdo observada é o
fato de que a escolha dos vasos receptores, o numero de veias e o tipo de
anastomoses arteriais, pode ser um viés, uma vez que, pode ser afetada por
variaveis como a gravidade e a complexidade da ferida, incluindo dano
segmentar dos eixos vasculares do membro, provocado pelo trauma e as op¢des
subjetivas de cada cirurgido em relagdo a confeccdo das microanastomoses.
Também n&o houve avaliag&o inicial do estado nutricional dos pacientes e isso
poderia ser um fator relevante. Porém, o ponto favoravel deste trabalho, foi o fato
de ser um trabalho observacional analitico transversal com inclus&o prospectiva

de todos os casos submetidos a realizacdo do retalho microcirargico e com
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captacdo de dados especificos que possibilitaram conclusbes com um bom
poder de analise estatistica. Prevemos continuidade do estudo para, com o
aumento do numero de casos e do tempo de acompanhamento, possibilitar

andlise de diferentes subgrupos com melhor poder estatistico e, eventualmente,
delinear conclusdes adicionais para futuras publicacdes.
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6 CONCLUSAO

Avaliando possiveis fatores preditivos de insucesso dos retalhos
microcirargicos no aparelho musculoesquelético, na analise multivariada foram
identificados como fatores de risco independentes para a ocorréncia de
complicagbes: a obesidade, o tempo de isquemia do retalho maior do que duas
horas e a realizacdo de anastomose arterial tipo término-lateral. No subgrupo
dos retalhos realizados para lesbes traumaticas, os fatores de risco
independentes para complica¢cdes foram: a obesidade e a utilizacdo de somente
veia superficial para a drenagem do retalho.
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7 ANEXOS

Anexo A - Aprovacdo pela Comissdo de ética para andalise de Projetos de

Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo.
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ANEXO B - Mudanca de finalidade do projeto para doutorado
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Pesquisador: RAQUEL BERNARDELLI IAMAGUCHI DA COSTA

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 42679515.2.0000,0068
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ANEXO C — Termo de consentimento livre e esclarecido

ree :
F HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
\b DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGCAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

1. NOME:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: SEXO:( )M ( )F
DATA NASCIMENTO: / /

ENDERECO: N©: APTO:
BAIRRO: CIDADE:

CEP: TELEFONE: DOD ( )

2 RESPONSAVEL LEGAL

NOME:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: SEXO:( )M ( )F
DATA NASCIMENTO: / /

ENDERECO: N®: APTO:
BAIRRO: CIDADE:

CEP: TELEFONE: DDD ( )
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
b DA UNIVERSIDADE DE SAD PAULO-HCFMUSP

Compromisso do pesquisador de utilizar os dados & o matenal coletado
somente para esia pesquisa.
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que i ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estude” Analise prospectiva dos valores
preditvos do sucesso e insucesso dos retalhos microcinirgicos para membros

supenores e inferiores”

Eu discuti comn a Dra. Raguel Bemardelli lamaguchi da Costa scbre a minha
decisdo em paricipar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais s3c oS
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, ssus desconfortos
nscos, a5 garantias de confidencialidade & de esdarecimentos pemmansntes.
Ficou claro também gue minha parficipagdo & isenta de despesas & que tenho
garantia do acesso a fratamenioc hospitalar guando necessano. Concordo
voluntariamenie em participar deste estudo e podersi retirar o meu conssntimenio
a gualguer momenio, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuo ou

perda de qualguer benefidio que eu possa ter adguirido, ou no meu atendimento

meste Senvigo.
Assinatura do paciente/representante legal Diata i !
Assinatura da testemunha Data i i

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabeios ou
portadores de deficiéncia auditiva cu visual.

fe para o avel do oo
Declare que obtive de forma apropriada e woluntaria o Consentimento Livre &
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a parficipagio neste
s,

Assinatura do responsavel pelo projeto Data i !
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Anexo C - Protocolo microcirurgia para acompanhamento dos pacientes

operados

[
F HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
kh DA UNIVERSIDADE DE SAD PAULO-HCFMUSP

PROTCOCOLO DE MICROCIRURGIA

Etiquata

Nome:
RGHC:
Enderega:

Telefones:

Idade: Sexo: [ )M { JF Profissao:
M3o Dominante: { ) Direita | ) Esquerda
Alturairm): Peso [kg): IMC {kgim=):

COMORBIDADES:

i Tabagismo | JHAS | JCardiopata ( JOMI ([ JDMI

r
L
[ JAterosclerose | ) Qwira:

Hb pre-op I Hb POi: Plaguetas pre-op:
Plaguetas POI

LESAD:

Data da les3o f I

Tipo de les3o:

Localizagao da lesio
Causa da lesdo: | ) rauma | ) congénita { )queimadura { J tumaor
r

{ ] ostecmielite { ) oura:

Curativo prévio- { ) simples  { Jwvacuo | ) oubo:
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F HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
(4 S5 DA UNIVERSIDADE DE SAD PAULO-HCFMUSP

TRAUMA-

Fratura Exposta: { 31 J00 ( jHlA  ( QB { pIIC
Lesdes associadas:

Tipo de fixagdo:

Data da cirurgiac !

Tempo até cobertura: dias

RETALHO:

Tipa:
Tamanha [cm); X

Fechamento da area doadora: { ) Enxerte () Primario

ARTERIA RECEFTORA: VEIAS RECEPTORAS:

{ ) Termino-terminal { ) Temino-lateral Momero: [ 11 ()2
Enxerin? [ 1Sim  { JN3o Enxerta? { }Sim | )Mo
Alca®{ }Sim { )Mo

Tempo de squemia: h i
MONITORAMENTO:

Clinico:

Monitor- { ) Cutineo  { ) Muscular () Nenhum
Cintilografia:
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F
F HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
b DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO-HCFMUSP

COMPLICACAD:

{ YMao | )Sim Alteracdo clinica detectada:

{ ) Congestiowenosa | jlsguemia |

REINTERVEHCAD CIRURGICA:

{ JNao [ 15im Tempo até reabordagerm:

N® de reabordapgens:

Intraoperatorio:

{ )Trombose wenosa () Trombose arerial | ) Hematoma | ) Infecgdo
{ ) Qwdra: { ¥ Nenhum achado

PERDA DO RETALHO:

{ IParcal: % ) Total
Nowo retalho (anexar nows protocolo sobre os dados)

Amputagio? { JMEc [ ) Sim  Niel:

[EH]
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