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RESUMO

Realizamos 120 reimplantes unidigitais em nível ambulatorial entre 1994 e 2001. Os níveis de amputação
foram: falange proximal em 50 pacientes) interfalangeana proximal em 21) interfalangeana distal em 42
e metacarpofalangeana em 7 pacientes. O mecanismo de trauma incluiu: avulsão (31)7%) eguilhotina
(68)3%). O tempo médio de isquemia normotérmica foi 8 h (extremos 6 -15h).

Os pacientes permaneciam em ambiente hospitalar no máximo 8 h após o término da cirurgia. Todos os
pacientes foram orientados sobre aspossibilidades de trombose arterial ou venosa e de que forma issopoderia
ser identificado. Ospacientes que Julgassem haver qualquer anormalidade circulatória ou que estivessem em
dúvida telefonavam ao cirurgião que osavaliava imediatamente. A reavaliação foi realizada em 20 pacientes)
mas o déficit circulatório comprovou-se em 15pacientes. Destes) houve perda do reimplante em 12pacientes.

A taxa de sucessodos reimplantes foi de 90%) e o mecanismo do trauma foi oprincipal fator determinante e
não oregime pós-operatório. Sugerimos que oreimplante unidigital seja realizado sempre que houver indicação
e que a existência de leitos hospitalares disponíveis não seja ofator decisivona escolhado método de tratamento
das amputações e desvascularizações unidigitais.
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As amputações digitais são lesões freqüentes em nos-
so meio. Na sua absoluta maioria trata-se de aciden-
tes de trabalho. O impacto socioeconômico dessas le-
sões é altíssimo, pois elas atingem pessoas em idade
produtiva e determinam longos períodos de afasta-
mento' graus variados de seqüela e, em muitos casos,
invalidez permanente.

O desenvolvimento das técnicas microcirúrgicas, após
os trabalhos de Tamai e Komatsu'!' em 1965, revolu-
cionou o tratamento dessas lesões, introduzindo o
reimplante digital no arsenal terapêutico da cirurgia
de mão. Os impactos funcionais, estéticos e sociais
deste procedimento é enorme, permitindo ao indiví-
duo reintegrar-se às suas atividadesv-".

Não existe consenso quanto à indicação do reimplante
unidigital (2.4). No entanto, algumas situações
contituem uma indicação absoluta 'como a amputa-
ção de polegar. As amputações em crianças, distais à
inserção do flexor superficial e nos dedos anular e índex
(zona lU), têm obtido resultados superiores a outras
modalidades de tratarnento'ê+'.
Ocasionalmente, o reimplante po-
derá ser indicado por razões profis-
sionais ou estéticas, como, por
exemplo, em músicos e trabalhado-
res manuais(2,3,6).

INTRODUÇÃO

Os pacientes submetidos a
reimplantes são internados para
observação e cuidados pós-operató-
rios pela equipe médica e de enfer-
magem, atentas para as possíveis
complicações, entre elas, a trombo-
se arterial ou venosa, que determi-
na a revisão cirúrgica das
anastomoses.

Entretanto, a flagrante carência de
leitos hospitalares do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) determina
freqüentemente uma situação
conflitante e extremamente
desgastante: a presença de uma
emergência médica que necessita de
internação e a inexistência absoluta
de leitos disponíveis em toda a rede
pública regional do SUS. As ampu-
tações constituem uma condição
ainda mais crítica, pois qualquer

atraso no reimplante pode ser decisivo no que diz res-
peito ao prognóstico pós-operatório. O convívio com
esta realidade durante anos serviu-nos como motiva-
ção para a busca de soluções alternativas. Começa-
mos assim a reimplantar as amputações unidigitais em
regime ambulatorial no pós-operatório. O presente
artigo relata a experiência obtida após 120 casos con-
secutivos.

I

PACIENTES E METODOS

O estudo foi realizado no Serviço de Cirurgia Plástica
do Hospital São Lucas - PUCRS e na Clínica S.O.S.
Mão - Porto Alegre - de janeiro de 1994 a dezembro
de 2001.

Os níveis de amputação foram: falange proximal (FP)
em 50 pacientes, interfalangeana proximal (IFP) em
21, interfalangeana distai (IFD) em 42 e
metacarpofalangeana (MF) em 7 pacientes. O sexo
masculino foi mais freqüentemente acometido (77
pacientes - 64,2 %). A idade média dos pacientes foi
de 24 anos (extremos 15 - 34). Os mecanismos de
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não puderam ser internados por falta de leitos dispo-
níveis. Todo paciente reimplantado era internado sem-
pre que houvesse leitos vagos. Não houve qualquer
espécie de randomização na amostra do presente es-
tudo.

trauma dividiram-se entre a avulsão (38 pacientes -
31,7%) e a secção em guilhotina (82 pacientes -
68,3%). O tempo médio de isquemia normotérmica
foi 8 horas (extremos 6 - 15h). Neste estudo foram
incluídos apenas os pacientes submetidos a reimplantes
unidigitais, sem nenhuma outra lesão associada e que

Fig. 1 - Segmento amputado, visão volar, dedo indicador.

Fig. 3 - Resultado final.

Fig. 5 - Amputação ao nível da falange média, dedo indicador,
mão direita.

Fig. 2 - Segmento amputado, visão dorsal, fios de Kirschner para
a osteossíntese.

Fig. 4 - Resultado comparativo com o dedo indicador
contralateral.

Fig. 6 - Resultado funcional.
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A anestesia utilizada foi a de blogueio do plexo braguial
associada a sedação, sob acompanhamento do
anestesista. O tempo de hospitalização pós-operató-
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
pós-operatória: Imobilização por tala gessada palmar,
manutenção do membro superior sempre elevado,
manutenção do corpo aguecido, analgesia pós-opera-
tória (acetaminofen-500mg 4 vezes/dia),
anticoagulante oral (ácido acetilsalicílico 150 mg, 2
vezes/dia) e orientação aos pacientes sobre os proble-
mas circulatórios gue poderiam surgir. Utilizou-se um
vocabulário de fácil compreensão, baseado na colora-
ção do segmento amputado. Em caso do dedo apre-
sentar coloração azul ou branca, o paciente deveria
entrar imediatamente em contato por telefone com o
cirurgião para ser avaliado.

Evidenciamos gue os pacientes compreenderam ade-
guadamente as instruções fornecidas e tiveram a mes-

Fig. 7 - Amputação do polegar, ao nível da falange proximal.

Fig. 9 - Resultado final.

ma capacidade de avaliação da viabilidade do segmento
reimplantado independentemente do nível de instru-
ção. Todos os pacientes foram reavaliados imediata-
mente após o contato telefônico. O paciente gue jul-
gasse gue o segmento reimplantado não apresentava
distúrbios circulatórios era reavaliado no ambulató-
rio com 1 semana de pós-operatório (Figs. 5,6).

RESULTADOS

Vinte pacientes fizeram contato telefônico com sus-
peita de alguma anormalidade circulatória do segmen-
to reimplantado (Tabela I). O contato sempre foi es-
tabelecido dentro das primeiras 24 horas após a reali-
zação do procedimento cirúrgico. A reintervenção por
problemas de trombose arterial e/ou venosa foi ne-
cessária em guinze pacientes. Em três pacientes obti-
vemos êxito com o procedimento da reanastomose
(Tabela I). Todas as reintervenções foram realizadas
novamente em nível ambulatorial.

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

Fig. 8 - Segmento amputado.

Fig. 10 - Resultado funcional.
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BIBLIOGRAFIAsendo o nível 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).

DISCUSSÃO

Classicamente, os reimplantes digitais têm indicação
precisa de internação para monitoramento da viabili-
dade do segmento reimplantado e para os cuidados
pós-operatórios gerais.

A dificuldade de obter leitos destinados a pacientes
do Sistema Único de Saúde foi o que nos motivou a
iniciar a realização dos reimplantes sem internação.
Inicialmente, foi difícil para nossa equipe adotar este
tipo de conduta pela incerteza de obter sucesso e pela
ansiedade de saber que o monitoramento pós-opera-
tório do segmento reimplantado estava exclusivamente
a cargo do paciente. À medida que nossa série foi au-
mentando, esta conduta tornou-se um procedimento
de rotina como outros do nosso serviço.

A taxa de sucesso obtida foi de 90% (108 pacientes),
índice próximo dos observados na literatura e no nos-
so próprio serviço com pacientes internados'v'". Em
todos os casos com perda do segmento reimplantado,
o mecanismo de lesão fora a avulsão. O pior prognós-
tico desse tipo de amputação ou desvascularização é
bem descrito na literatura(9,J1,12).O mecanismo de trau-
ma foi o principal fator determinante do sucesso do
reimplante e não o regime pós-operatório (Figs. 7-10).

Um outro aspecto relevante observado neste estudo
foi a capacidade de avaliação por parte dos pacientes
da presença de trombose pós-operatória. Em 15 dos
20 pacientes que acusaram alguma anormalidade cir-·
culatória do segmento reimplantado houve necessi-
dade de reintervenção.

Em casos selecionados, o reimplante unidigital ofere-
ce uma série de vantagens em comparação a outros
métodos de tratamento. Nenhum procedimento de
reconstrução secundária consegue obter o resultado
funcional e estético de um dedo reimplantado e reabi-
litado com sucesso(3,13,14).Infelizmente, a carência de
leitos do SUS condiciona muitos serviços a não
reimplantar amputações unidigitais, mesmo em casos
em que o reimplante seria a primeira escolha. Espera-
mos, com este trabalho, estimular a realização do
reimplante unidigital sempre que houver indicação e
sugerimos que a existência de leito não seja o fator
decisivo na escolha do método de tratamento das
amputações e desvascularizações digitais.
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