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RESUMO

Realizamos 120 reimplantes unidigitais em nivel ambulatorial entre 1994 ¢ 2001. Os nivess de amputacio
foram: falange proximal em 50 pacientes, interfalangeana proximal em 21, interfalangeana distal em 42
e metacarpofilangeana em 7 pacientes. O mecanismo de trawma incluin: avulsio (31,7%) e guilhotina
(68,3%). O tempo médio de isquemia normotérmica foi 8 h (extvemos 6 — 15h).

Os pacientes permaneciam em ambiente hospitalar no mdximo 8 h apds o término da cirurgia. Todos os
pacientes foram orvientados sobve as possibilidades de trombose arterial ou venosa e de que forma isso poderia
ser identificado. Os pacientes que julgassem haver qualquer anovmalidade circulatoria ou que estivessem em
duvida telefonavam ao cirurgiao que os avaliava imediatamente. A veavaliagao foi vealizada em 20 pacientes,
mas o déficit circulatdrio comprovou-se em 15 pacientes. Destes, houve perda do veimplante em 12 pacientes.

A taxa de sucesso dos reimplantes foi de 90%, ¢ o mecanismo do trauma foi o principal fator determinante ¢
nao o regime pos-operatorio. Sugerimos que o veimplante unidigital seja realizado sempre que houver indicacao
e que a existéncia de leitos hospitalares disponiveis ndo seja o fator decisivo na escolba do método de tratamento
das amputagoes e desvascularizagoes unidigitais.
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INTRODUCAO

As amputagoes digitais sao lesoes freqiientes em nos-
so meio. Na sua absoluta maioria trata-se de aciden-
tes de trabalho. O impacto socioeconémico dessas le-
soes ¢ altissimo, pois elas atingem pessoas em idade
produtiva e determinam longos periodos de afasta-
mento, graus variados de seqiiela e, em muitos casos,
invalidez permanente.

O desenvolvimento das técnicas microcirtrgicas, apos
os trabalhos de Tamai ¢ Komatsu'! em 1965, revolu-
cionou o tratamento dessas lesoes, introduzindo o
reimplante digital no arsenal terapéutico da cirurgia
de mao. Os impactos funcionais, estéticos e sociais
deste procedimento ¢ enorme, permitindo ao indivi-
duo reintegrar-se as suas atividades®?,

N3o existe consenso quanto a indicagao do reimplante
unidigital®*. No entanto, algumas situagoes
contituem uma indicagao absoluta como a amputa-
¢ao de polegar. As amputagdes em criangas, distais a
insergao do flexor superticial e nos dedos anular e index
(zona III), tém obtido resultados superiores a outras
modalidades de tratamento®®).

atraso no reimplante pode ser decisivo no que diz res-
peito ao prognostico pos-operatorio. O convivio com
esta realidade durante anos serviu-nos como motiva-
¢do para a busca de solugoes alternativas. Comega-
mos assim a reimplantar as amputagoes unidigitais em
regime ambulatorial no pés-operatorio. O presente
artigo relata a experiéncia obtida apds 120 casos con-
secutivos.

PACIENTES E METODOS

O estudo foi realizado no Servigo de Cirurgia Plastica
do Hospital Sao Lucas — PUCRS ¢ na Clinica S.0.S.
Mio - Porto Alegre — de janeiro de 1994 a dezembro
de 2001.

Os niveis de amputagao foram: falange proximal (FP)
em 50 pacientes, interfalangeana proximal (IFP) em
21, interfalangeana distal (IFD) em 42 ¢
metacarpofalangeana (MF) em 7 pacientes. O sexo
masculino foi mais freqiientemente acometido (77
pacientes — 64,2 %). A idade média dos pacientes foi
de 24 anos (extremos 15 — 34). Os mecanismos de

Ocasionalmente, o reimplante po-
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reimplantes sio internados para . pp Avisio 9 11 Nio '
observacao e cuidados pés-operato- o ) )
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se arterial ou venosa, que determi- Indicador MF Guilhotina 7 1,2 Nio
na a revisdo cirurgica das  Indicador MF Avulsio 9 L1 Sim Perda
anastomoses. Indicador IFD Avulsio 13 | Sim Perda
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) Fi

leitos hospitalares do Sistema Uni-  Indicador IFD Avulsio 1 L1 Nao *
co de Saunde etermina ndicador vulsido im erda
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emergéncia médica que necessita de il o - i i " -
. = ‘ ; . nular vulsio 2 3 im erda
internagao e a inexisténcia absoluta
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ainda mais critica, pois qualquer

Pacientes reavaliados por suspeita de trombose vascular. *Primeira cirurgia (reimplante).
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trauma dividiram-se entre a avulsao (38 pacientes — nao puderam ser internados por falta de leitos dispo-
31,7%) ¢ a secgdo em guilhotina (82 pacientes — niveis. Todo paciente reimplantado era internado sem-
68,3%). O tempo médio de isquemia normotérmica pre que houvesse leitos vagos. Nao houve qualquer
foi 8 horas (extremos 6 — 15h). Neste estudo foram espécie de randomizagdo na amostra do presente es-
incluidos apenas os pacientes submetidos a reimplantes tudo.

unidigitais, sem nenhuma outra lesao associada ¢ que

Fig. 1 — Segmento amputado, visio volar, dedo indicador. Fig. 2 — Segmento ampurtado, visio dorsal, fios de Kirschner para
a osteossintese.

Fig. 3 — Resultado final. Fig. 4 - Resultado comparativo com o dedo indicador
contralateral.

Fig. 5 — Amputagio ao nivel da falange média, dedo indicador, Fig. 6 — Resultado funcional.
mao direita.
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A anestesia utilizada foi a de bloqueio do plexo braquial
associada a sedagido, sob acompanhamento do
anestesista. O tempo de hospitalizagio pos-operato-
ria foi de oito horas. Em alguns casos, o paciente dei-
xou o hospital com o membro superior ainda
anestesiado (Figs. 1, 2, 3, 4).

Seguiu-se um protocolo preestabelecido de conduta
pos-operatoria: Imobilizagao por tala gessada palmar,
manuten¢ao do membro superior sempre elevado,
manutengao do corpo aquecido, analgesia pos-opera-
toria  (acetaminofen-500mg 4 vezes/dia),
anticoagulante oral (dcido acetilsalicilico 150 mg, 2
vezes/dia) e orientagdo aos pacientes sobre os proble-
mas circulatorios que poderiam surgir. Utilizou-se um
vocabulario de facil compreensdo, baseado na colora-
¢ao do segmento amputado. Em caso do dedo apre-
sentar coloragdo azul ou branca, o paciente deveria
entrar imediatamente em contato por telefone com o
cirurgiao para ser avaliado.

Evidenciamos que os pacientes compreenderam ade-
quadamente as instrugoes fornecidas e tiveram a mes-

ma capacidade de avaliagao da viabilidade do segmento
reimplantado independentemente do nivel de instru-
¢ao. Todos os pacientes foram reavaliados imediata-
mente apos o contato teletonico. O paciente que jul-
gasse que o segmento reimplantado nao apresentava
distirbios circulatorios era reavaliado no ambulato-
rio com 1 semana de pos-operatorio (Figs. 5, 6).

RESULTADOS

Vinte pacientes fizeram contato telefonico com sus-
peita de alguma anormalidade circulatoria do segmen-
to reimplantado (Tabela I). O contato sempre foi es-
tabelecido dentro das primeiras 24 horas apos a reali-
zagao do procedimento cirdirgico. A reintervengio por
problemas de trombose arterial ¢/ou venosa foi ne-
cessdria em quinze pacientes. Em trés pacientes obti-
vemos ¢xito com o procedimento da reanastomose
(Tabela I). Todas as reintervengoes foram realizadas
novamente em nivel ambulatorial.

Em todos os casos em que houve perda do segmento
reimplantado, o mecanismo de trauma foi a avulsao,

Fig. 8 — Segmento amputado.

Fig. 9 — Resultado final.

Fig. 10 — Resultado funcional.
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sendo o nivel lesional em oito pacientes a zona 2 e,
em quatro pacientes, a zona 3. A taxa de insucesso
final foi de 10 % (12 pacientes em 120).

DISCUSSAO

Classicamente, os reimplantes digitais tém indica¢ao
precisa de internagao para monitoramento da viabili-
dade do segmento reimplantado e para os cuidados
pos-operatdrios gerais.

A dificuldade de obter leitos destinados a pacu,ntes
do Sistema Unico de Satde foi o que nos motivou a
iniciar a realizagao dos reimplantes sem internagao.
Inicialmente, foi dificil para nossa equipe adotar este
tipo de condura pela incerteza de obter sucesso e pela
ansiedade de saber que o monitoramento pos-opera-
torio do segmento reimplantado estava exclusivamente
a cargo do paciente. A medida que nossa série foi au-
mentando, esta conduta tornou-se um procedimento
de rotina como outros do nosso servigo.

A taxa de sucesso obtida foi de 90% (108 pacientes),
indice proximo dos observados na literatura ¢ no nos-
so proprio servio com pacientes internados*®. Em
todos os casos com perda do segmento reimplantado,
0 mecanismo de lesdo fora a avulsdo. O pior prognds-
tico desse tipo de amputagio ou desvascularizagio ¢
bem descrito na literatura®!"'», O mecanismo de trau-
ma foi o principal fator determinante do sucesso do
reimplante € nao o regime pos-operatorio (Figs. 7-10).

Um outro aspecto relevante observado neste estudo
foi a capacidade de avaliagio por parte dos pacientes
da presenca de trombose pos-operatoria. Em 15 dos
20 pacientes que acusaram alguma anormalidade cir-
culatéria do segmento reimplantado houve necessi-
dade de reintervengao.

Em casos selecionados, o reimplante unidigital ofere-
ce uma série de vantagens em comparagio a outros
métodos de tratamento. Nenhum procedimento de
reconstrugao secunddria consegue obter o resultado
funcional e estético de um dedo reimplantado e reabi-
litado com sucesso®!3%), Infelizmente, a caréncia de
leitos do SUS condiciona muitos servigos a nao
reimplantar amputagoes unidigitais, mesmo em casos
em que o reimplante seria a primeira escolha. Espera-
mos, com este trabalho, estimular a realizagao do
reimplante unidigital sempre que houver indicagio e
sugerimos que a existéncia de leito ndo seja o fator
decisivo na escolha do método de tratamento das
amputagoes e desvascularizagoes digitais.
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