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RESUMO: Objetivo: O estudo pretende relatar a experiência inicial de um serviço de cirurgia plástica ao implantar um grupo de
microcirurgia, analisando as complicações e resultados da casuística. Método: No período de fevereiro de 2003 a junho de 2004, foram
realizados 20 procedimentos de microcirurgia reconstrutiva variando em reconstruções de cabeça e pescoço, mama e membros inferiores.
As complicações foram divididas em imediatas (intra-operatórias), recentes (até 21dias) e tardias (após 21dias). Foram analisadas
complicações relacionadas às reconstruções, divididas em menores (perda parcial do retalho e/ou satisfação parcial do plano pré-operató-
rio) e maiores (perda total do retalho e/ou não satisfação do plano pré-operatório). Em relação às áreas doadoras, foram divididas em
menores (com necessidade de re-intervenção cirúrgica) e maiores (deformidade não satisfatória ao cirurgião ou não aceitável ao paciente).
Os resultados foram classificados como bons, satisfatórios ou ruins. Resultados: Quinze retalhos sobreviveram (73,68% de sucesso) e em
cinco houve perda total. Foram encontradas, em relação à reconstrução, 21,05% de complicações imediatas, 45% de recentes e nenhuma
tardia. Em relação à área doadora, foram observadas apenas complicações recentes (35%). Os resultados (reconstrução) foram classificados
em bons (55%), satisfatórios (20%) e ruins (25%). Os resultados (áreas doadoras) foram bons (65%), satisfatórios (35%) e ruins (0%).
Conclusão: A incidência aumentada de necrose total do retalho talvez se deva à seleção de pacientes. Observou-se uma grande dificuldade
na implantação de um serviço de microcirurgia. Os resultados, bons e satisfatórios em 75% das reconstruções e em 100% das áreas doadoras
favoreceram a sedimentação e credibilidade do procedimento (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(5): 297-303).
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INTRODUÇÃO

O microscópio foi inventado em 1590 por Zacharia
Jassen mas somente em 1921 Nylen, otorrinolaringologista
sueco, introduziu o microscópio cirúrgico na prática clínica e
Jacobson e Suarez1 em 1960, utilizando os princípios de sutu-
ras vasculares definidos por Carrel2 desde 1902, demonstra-
ram as vantagens do uso do microscópio cirúrgico em cirur-
gia vascular, realizando anastomoses pérvias em vasos com
diâmetro de 1,5 a 3,2mm.

Buncke3 em 1965 introduziu o uso do microscópio em
Cirurgia Plástica a nível experimental e em 1972 realizou a primeira
transferência (epíplon) microcirúrgica para cobertura do couro
cabeludo.  Na América do Sul, a introdução da microcirurgia
vascular experimental ocorreu em 1971 no laboratório de
microcirurgia na Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo4. O primeiro reimplante microcirúrgico em humanos com
sucesso foi um reimplante de mão realizado por Ferreira em 1972,
introduzindo a microcirurgia na prática clínica brasileira.

Retalhos microcirúrgicos oferecem muitas vantagens.
Defeitos complexos podem ser reparados em um único estágio,

diminuindo o tempo de internação, o gasto hospitalar, morbidade
de outros tempos cirúrgicos e possibilidade de fechamento
primário da área doadora. Existe uma variedade de áreas doado-
ras com possibilidade de escolha do tecido a ser transplantado
(vascularização, textura, cor, tamanho, espessura, presença de
anexos e inervação). A área doadora pode ser escolhida e pla-
nejada com o objetivo de um melhor resultado estético e funci-
onal. Imobilização do paciente ou membros é necessária em
apenas alguns casos e por tempo limitado. A vascularização do
retalho microcirúrgico é superior às suas necessidades e cola-
bora com a maior vascularização do leito receptor.

Na Bahia, as décadas de 80 e 90 foram marcadas por
iniciativas individuais em microcirurgia vascular em hospitais
particulares. A partir de fevereiro de 2003, foi iniciado no Serviço
de Cirurgia Plástica da Universidade Federal da Bahia, um grupo
de microcirurgia com a intenção de referenciar pacientes do SUS
e ensino da técnica para os jovens residentes deste serviço.

O objetivo do estudo é relatar a experiência inicial de
um serviço universitário de cirurgia plástica ao implantar um
grupo de microcirurgia reconstrutiva, analisando as compli-
cações e resultados da casuísta.
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MÉTODO

No período de fevereiro de 2003 a junho de 2004,
foram realizados 20 procedimentos de microcirurgia
reconstrutiva, variando em reconstruções de cabeça e pesco-
ço (oito casos), mama (dois casos) e membros inferiores (10
casos). As áreas doadoras variaram entre o dorso (dois ca-
sos), braço (um caso), antebraço (três casos), abdome (11 ca-
sos), coxa (dois casos) e perna (um caso) (Tabela 1).

A idade dos pacientes variou entre cinco e 82 anos
(média de 36.5 anos), sendo 15 do sexo masculino e cinco do
feminino. Os pacientes eram brancos em sete casos (35%),
negros em sete casos (35%) e pardos em seis casos (30%).

Dos oito pacientes com reconstrução em cabeça e
pescoço, sete apresentavam defeitos criados após ressecções
tumorais e linfadenectomias pela equipe de Cirurgia de Cabe-
ça e Pescoço e Neurocirurgia em um caso.

Os casos de reconstruções mamárias foram tardios,
sendo um caso secundário à mastectomia por Câncer de mama
(quimioterapia e radioterapia pós-operatória) e o outro secun-
dário à ressecção do broto mamário na infância.

Dez pacientes foram submetidos à intervenções nos
membros inferiores, seis ao nível do pé: um secundário à
ressecção tumoral (melanoma acral), dois à seqüela de quei-
madura e três à perda de substância pós-traumática; cinco ao
nível dos terços médio e distal da perna, um secundário à
ressecção tumoral óssea (osteossarcoma), um à osteomielite
crônica e dois à seqüela pós-traumática (Tabela 1).

Em relação aos antecedentes médicos, cinco casos
(25%) eram portadores de hipertensão, cinco tabagistas (25%),
um diabetes mellitus tipo 2 (5%), dois casos (10%) com radio-
terapia prévia e um caso (5%) portador de obesidade. No intra-
operatório, seis casos (30%), apresentaram aterosclerose na
avaliação microscópica. Um paciente apresentava simultane-
amente hipertensão, diabetes, tabagismo, aterosclerose e ra-
dioterapia prévia.

A escolha dos retalhos foi baseada no estudo do
defeito, quantidade e qualidade dos tecidos requeridos, assim
como extensão e compatibilidade dos vasos. Os vasos recep-
tores variaram de acordo com área a ser reconstruída (Tabelas
2 e 3). Em seis casos foram realizadas anastomoses de duas
veias e uma artéria. Em apenas três casos foram realizadas
anastomoses término-laterais (duas arteriais e uma venosa).

O fechamento primário direto da área doadora foi re-
alizado em 16 casos sendo necessário enxertia de pele em qua-
tro casos (três retalhos antebraquiais e um retalho
osteomiocutâneo de fíbula). Em três casos, dos nove que uti-
lizaram o reto abdominal, foram utilizadas telas de MarlexR para
reconstrução da parede abdominal.

O tempo cirúrgico total dos procedimentos variou de
cinco a 14h (média de 7,15h). Nas cirurgias conjuntas com
outras especialidades (oito casos) houve variação de cinco a
14h (média de 8,87h), com tempo da reconstrução variando de
cinco a oito horas(média de 5,37h). O tempo de isquemia do
retalho desses procedimentos variou entre uma e três
horas(média de 1,52h). Nos demais 12 procedimentos, realiza-
dos apenas pela equipe de Cirurgia Plástica, o tempo cirúrgico

variou de cinco a nove horas(média de 6.25h), com tempo de
isquemia do retalho variando entre 0,5 e 3h (média de 1.5h).

O tempo de permanência hospitalar variou entre dois
a 60 dias (média de 17,7dias). Onze pacientes (55% dos casos),
necessitaram de internação em UTI no pós-operatório imedia-
to (POI), com tempo médio de permanência de 2,72 dias (vari-
ação de um a 15 dias). Desses 12 casos, 54% foram de recons-
truções em cabeça e pescoço.

Os pacientes foram submetidos a uma rotina de cui-
dados per e pós-operatórios, definidos para cada membro do
grupo (médicos residentes), como a utilização de medicamen-
tos, hidratação e a solicitação dos exames laboratoriais.

Evitou-se o uso de hemoderivados e drogas vasoativas
(apenas em situações de instabilidade hemodinâmica ou
coagulopatia clínica). Três casos (15%) utilizaram hemoderi-
vados e em um caso, hemoderivados e droga vasoativa. A pres-
são arterial média foi mantida em níveis pré-operatórios ou
maior que 80. Os retalhos foram avaliados a cada duas horas
com monitorização clínica do retalho. Nos casos de suspeita de
complicações trombóticas do retalho, as anastomoses eram re-
exploradas com tempo inferior a 6h.

As complicações foram divididas em imediatas (intra-
operatórias), recentes (até 21dias) e tardias (após 21dias). Fo-
ram analisadas complicações relacionadas às reconstruções,
divididas em menores (perda parcial do retalho e/ou satisfação
parcial do plano pré-operatório) e maiores (perda total do reta-
lho e/ou não satisfação do plano pré-operatório ). Em relação às
áreas doadoras, foram também divididas em menores (com ne-
cessidade de re-intervenção cirúrgica) e maiores (deformidade
não satisfatória ao cirurgião e/ou não aceitável ao paciente).

RESULTADOS

Dos 19 retalhos transplantados, 14 sobreviveram
(73,68% de sucesso). Em cinco casos houve perda total da
reconstrução.

Complicações imediatas: Quatro pacientes (21,05%)
apresentaram complicações trombóticas. O paciente Q apre-
sentou trombose venosa duas vezes no intra-operatório. As
anastomoses foram refeitas com sucesso. Destes casos, 50%
apresentavam antecedentes médicos, 50% eram de cirurgias
combinadas, 50% eram de cirurgia de membros inferiores. Não
ocorreram complicações referentes às áreas doadoras.

Complicações recentes: Nove pacientes (45%) cur-
saram com complicações recentes. Oito evoluíram com sinais
de sofrimento do retalho. Destes, dois apresentavam caracte-
rísticas de congestão venosa, atribuídas ao posicionamento
do paciente, não sendo re-explorados com evolução para
necrose parcial e debridamentos seriados. Seis foram re-ex-
plorados e re-anastomosados. Apresentavam três tromboses
arteriais e cinco tromboses venosas (dois casos com trombo-
se arterial e venosa simultânea) com cinco casos (83,33%) de
perda após re-exploração. Observou-se, no momento da
exérese do retalho, infecção do leito receptor em três casos
(Tabela 4).

Os casos J e K (mesmo paciente) evoluíram com in-
fecção grave(sepse severa) do leito receptor e área doadora
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com perda total do retalho no POI ( tromboses arterial e veno-
sa). Após administração de antibioticoterapia por 15 dias (cul-
tura negativa), foi submetido a novo procedimento havendo
repetição do quadro anterior no POI, pelo mesmo
microorganismo. O caso O (miniplaca para síntese mandibu-

lar) evoluiu com fístula oral e extrusão da placa no 8ºDPO. Foi
submetido a novos procedimentos cirúrgicos no 10º e 15º DPO
utilizando-se retalhos locais para fechamento da fístula e
debridamentos da área doadora por infecção, posteriormente
enxertado.

Tabela 1- Sumário dos casos clínicos.



Microcirgia no Serviço de Cirurgia Plástica da UFB

300

Cunha et al. Rev. Col. Bras. Cir.

Em relação à área doadora, oito pacientes apresenta-
ram complicações sendo cinco por infecção, um neuroma, um
seroma e um hematoma, todos explorados ainda na internação
com resoluções completas.

Complicações tardias: Não houve complicações tar-
dias até o presente momento.

Complicações sistêmicas: O caso B apresentou no
POI choque hemorrágico devido ao sangramento no sítio de
dissecção para linfadenectomia inguinal necessitando de uti-
lização de hemoderivados. O caso R fez uso de
hemoderivados por perdas no intra-operatório. O caso T,
que se apresentou como o mais complexo e de maior tempo
cirúrgico (três equipes: Cabeça e pescoço; Neurocirurgia;
Cirurgia Plástica), necessitou da utilização de hemoderivados

no intra-operatório. No 6ºDPO apresentou coagulopatia dis-
seminada e choque hemorrágico, sendo administrado dro-
gas vasoativas e hemoderivados (concentrado de hemácias,
plasma, crioprecipitado, complexo protrombínico), com re-
versão do quadro sistêmico, porém com sinais de isquemia
do retalho (trombose arterial à re-exploração com sucesso).
No 16ºDPO apresentou obstrução da cânula de
traqueostomia, insuficiência respiratória evoluindo com
anóxia cerebral com seqüela.

Satisfação dos Resultados: Os resultados foram clas-
sificados como bons, satisfatórios ou ruins (Tabela 5). Em
relação à reconstrução, foram identificados 11 casos (55%)
com bom resultado (Figuras 1a e 1b), quatro casos (20%) com
resultado satisfatório (Figuras 2a e 2b) e cinco casos (25%)
com resultado ruim.

Analisando a área doadora, 13 casos (65%) obtive-
ram um bom resultado e sete casos (35%) tiveram um resulta-
do satisfatório. Não houve resultado ruim para área doadora.

DISCUSSÃO

A prática da microcirurgia envolve um trabalho deli-
cado e paciente, que depende de três fatores fundamentais:
1) Profissional especializado e treinado (treinamento em la-
boratório e experiência clínica); 2) Instrumentos
microcirúrgicos e microscópio cirúrgico; 3) Suporte hospita-
lar adequado.

Tabela 2 - Retalhos utilizados.

Retalhos Casuística

Reto abdominal simples 05
Reto abdominal mio-cutâneo (TRAM) 04
Perfurantes do reto-abdominal (DIEP) 01
Antebraquial (Chinês) 03
Grande dorsal (Ilha monitora de pele) 02
Lateral da coxa 02
Lateral do braço 01
Cross-face (Nervo sural) 01
Fibular (osteo-mio-cutâneo) 01

Tabela 4 - Complicações Recentes.

Casos Congestão Isquemia Exploração TA TV PP PT Outros

B + - - - - + - -
D + - + - + - + Infecção
G + - + - + - + -
J + - + + + - + Infecção
K + - + + + - + Infecção
L + - - - - + - -
O - - - - - - - Fístula
Q + - + - + - + -
T - + + + - + -

TA: Trombose arterial; TV: Trombose venosa; PP: Perda parcial; PT: Perda total.

Tabela 3 - Vasos receptores.

Cabeça e Pescoço Mama Mmii

Artérias Facial (05 casos) Mamária interna (02 casos) TP (05 casos)
Tireoidiana superior (01caso) TA (04casos)
Temporal superficial (01caso) Poplítea (01caso)

Veias Facial (02 casos) Mamária interna (02 casos) TP (05casos)
Lingual (01casos) TA (04casos)
Tireoidiana superior (02casos) Superficial (1caso)
Jugular interna (01caso)
Jugular externa (01caso)
Temporal superficial (01caso)

TP: Tibial posterior / TA : tibial anterior.
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Tabela 5 - Classificação dos resultados.

Classificação Reconstrução Área doadora

Bom Sem complicação no pós-operatório Sem necessidade de re-intervenção cirúrgica
Satisfatório Complicações menores Complicação menor
Ruim Complicações maiores Complicação maior

Além disso, existe a necessidade de implementação
de rotinas especiais devido à alta complexidade dos pacientes
e das cirurgias, requerendo assistência multidisciplinar. Trata-
se de procedimentos prolongados que demandam uma har-
monia entre a equipe cirúrgica e anestésica, devido às peculi-
aridades hemodinâmicas. Requerem ainda, estrutura e instala-
ções hospitalares completas (UTI, banco de sangue, etc).

         Outro fator que merece destaque diz respeito ao
interesse das unidades hospitalares à incorporação do grupo
especializado. A microcirurgia é um procedimento de alto cus-
to influenciando na aceitação dessas instituições e da mesma
forma, dos seguros de saúde.  Estas peculiaridades dificultam
a formação de um grupo de microcirurgia. A implantação em
um serviço universitário favorece a sedimentação do procedi-

mento, ensino e pesquisa, aumentando a credibilidade da sua
ampliação para outros hospitais.

A taxa de sobrevivência de retalhos microcirúrgicos
excede 90% nas maiores séries. As taxas para reconstrução de
cabeça e pescoço são ainda mais altas e permanecem entre 95%
e 98%5-8. Séries mais atuais relatam taxas de perda em torno de
3%9. A taxa de sobrevivência dos retalhos no presente trabalho
foi de 73,68%. As reconstruções foram consideradas boas em
55% e satisfatórias em 20%. A incidência aumentada de necrose
total do retalho talvez se deva à seleção de pacientes (casos
complexos encaminhados), associado à curva de aprendizado
do grupo. Isto pode ser observado na avaliação dos cinco ca-
sos de perda total do retalho, onde os pacientes apresentavam
comorbidades em 80%.

Figura 1 a - Tumor de língua ressecado com linfadenectomia
ipsilateral.

Figura 1b - Bom resultado da reconstrução com retalho antebraquial
radial microcirúrgico.

Figura 2a - Ressecção de melanoma acral com reconstrução com
retalho miocutâneo do músculo grande dorsal.

Figura 2b - Necrose distal do retalho com necessidade de rotação de
retalho local. Resultado satisfatório.
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As reconstruções com o retalho antebraquial tive-
ram êxito de 100%, não apresentando complicações menores
do retalho, porém com dois casos (66,7%) de complicações
menores da área doadora. Isto é compatível com a literatura,
que apresenta baixas taxas de perdas, mas refere-se à potenci-
al morbidade na área doadora10-12 .

A freqüência de complicações vasculares tem sido
consideravelmente maior no membro inferior. Benacquista et
al13 em 1996 relataram uma série de 413 retalhos para recons-
trução de membro inferior. A taxa de perda foi de 10%. A
complicação mais comum foi a trombose venosa levando à
perda do retalho. Pacientes vítimas de trauma evoluíram com
uma taxa maior de complicações em relação aos pacientes
sem trauma. Vinte e dois porcento dos pacientes que evolu-
íram com perda do retalho evoluíram para amputação e todos
eram vítimas de trauma. No presente trabalho as complica-
ções venosas prevaleceram e a maior taxa de necrose de
transplantes foi em reconstruções do membro inferior
(27,3%).

A incidência de exploração cirúrgica por complica-
ções do pedículo vascular varia bastante entre os diferentes
grupos. São descritos de 8 a 34% de exploração ou revisão do
pedículo vascular em retalhos microcirúrgicos e a taxa de sal-
vamento é geralmente alta após esta revisão (69 a 100%)6,14-16.
No presente estudo a incidência de exploração foi 31,5%, com

taxa de salvamento de 16,67%. A baixa taxa de salvamento se
deveu a intervenções tardias com instalação do fenômeno de
não reperfusão.

Complicações perioperatórias e anestésicas ocorrem
raramente apesar do tempo cirúrgico prolongado na maioria
dos procedimentos17,18. Buncke6 relatou perda média de 820ml
se sangue em 72 retalhos livres. Dos três pacientes que usa-
ram hemoderivados no presente trabalho, um evoluiu sem
complicações, um com perda parcial do retalho e um com per-
da total. Apenas dois pacientes apresentaram complicações
sistêmicas isoladas (B e T).

As complicações na área doadora foram encontra-
das em 3,2% por Buncke6  e em uma análise de 300 casos,
Colen et al19 observaram 20% de taxa de complicações na área
doadora com 7,7% de incidência de cirurgia secundária para
corrigir defeitos na área doadora. Singh et al8 observaram 5,5%
de complicações na área doadora de retalhos microcirúrgicos
para reconstrução de cabeça e pescoço e não foi encontrado
um fator de risco relacionado. No presente estudo observou-
se complicações menores em 35% dos casos (satisfatórios) e
nenhum caso de complicação maior ou resultado ruim.

A introdução do grupo de microcirurgia é bastante
trabalhoso. Requer aceitação da comunidade, hospitalar, se-
guro de saúde e profissionais. Bons resultados são importan-
tes e a seleção de pacientes é imperiosa.

ABSTRACT

Background: The experience of the microsurgical group of Federal University of Bahia is reported and the results and
complications are analyzed. Methods: Twenty microsurgical procedures (head and neck, breast and inferior limb reconstruction)
were performed between February 2003 and June 2004. The complications were divided into immediate (operative period),
early (until 21 days) and delayed (after 21 days). Complications related to reconstruction itself were divided into minor (partial
necrosis or partial satisfaction) or major (total necrosis or no satisfaction). Complications related to donor sites were divided
into minor (surgical repair) or major (deformity not acceptable). Results were divided into good, acceptable and bad.  Results:
The flap survival rate was 73.68% with five total necrosis. It was reported 21.05% of immediate complications, 45% of early
and no delayed complication related to reconstruction itself and the results were classified as good (55%), acceptable (20%)
and bad (25%). It was observed 35% of early complications related to donor site and the results were classified as good (65%)
and acceptable (35%) with no bad results. Conclusion: The high incidence of necrosis is related to the selection of patients.
Good and acceptable results are important to credibility and establishment of microsurgery.

Key words: Microsurgery; Surgical flaps; Plastic surgery; Complications; Outcome assessment.
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